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DEUX  CAS 

DE 

PARALYSIE  DE  LA  CORDE  VOCALE  GAUCHE 

D'ORIGINE  ALCOOLIQUE  » 
Par  le  B'  DUHDAS-ORANT,  de  Londres* 

La  première  observatioa  est  celle  d'un  ecclésiastique,  âgé  de 
trente-six  ans,  qui  m'a  consulté  à  cause  d'une  faiblesse  de  la  voix 
qui  survint  subitement  au  commencement  d'un  service  religieux. 
Cette  affection  avait  duré  quinze  jours  et  il  lui  était  devenu  néces- 
saire d'y  remédier  sous  peine  de  perdre  son  poste.  Je  constatai  une 
immobilité  complète  de  la  corde  vocale  gauche  pendant  la  respira- 
tion ainsi  que  la  phonation  ;  la  corde  occupait  la  position  cadavé- 
rique,  cependant  des  mouvements  très  limités  du  cartilage  de  Sau- 
ter ini  étaient  apparents. 

Les  organes  thoraciques  paraissaient  être  absolument  normaux  et 

je  ne  pus  élucider  aucun  antécédent  spécifique  malgré  la  candeur 

absolue  du  malade.  Il  était  père  d'une  famille  de  six  enfants  qui  ne 

montraient  aucun  signe  de  tache  héréditaire.  En  l'interrogeant  sur 

^  ses  maladies  antérieures,  j'appris  qu'il  avait  souffert,  depuis  la 

même  période,  d'une  sciatique  du  membre  inférieur  gauche.  Il 

était  encore  sujet  à  des  douleurs  paroxystiques  et  présentait  un 

degré  considérable  d'anesthésie  de  la  peau  de  la  jambe  gauche.  11 

^'^  paraît  plus  que  probable  que  la  soi-disant  sciatique  était  une 

*ite,  et  que  la  paralysie  de  la  corde  vocale  dépendait  d'une 

Uon  identique  envahissant  le  nerf  récurrentiel  gauche.  Il  ne 

idvail    communiqué    à    la    Société    française   de  laryngologie, 
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resUit  donc  qu'à  découvrir  uae  cause  EuDtiBani 
tion  de  c«b  névrites.  Les  signea  de  l'ataxîe  lo 
défaut,  et  je  pensai  aux  névrites  toxiques.  11  n'y  . 
lion  de  plomb,  de  mercure,  ni  d'arsenic;  force 
la  question  de  l'alcool.  L'appétit  lui  manquai 
malin,  il  avait  de  fréquentes  attaques  hépatiqn 
muqueuses  aiguës,  —  et  je  remarquai  une  négi 
■a  toilette  et  même  de  la  propreté  de  sa  personn 
mal  avec  sa  position  professionnelle  et  sociale.  E 
(onnai  no  penchant  pour  les  boissoas  alcool 
avoua,  en  effet,  qu'il  buvait  au  moins  un  litre  d 
k  chaque  repas  et  qu'en  outre  il  passait  la  soirée 
avancée  à  lire,  buvant  plusieurs  verres  d'eau-d 
Le  malh«ureai  n'avait  pas  la  moindre  idée  que  f 
boissons  alcooliques  donnaient  lieu  à  de  tels  ayjm 
convaincre  et  fit  avec  conrage  les  sacrifices  nêcc 
blissement.  Il  accepta  l'abstinence  absolue.  Il  obi 
un  congé  pendant  leqnel  il  prit  d'assez  fortes  doses 
vomique.  Après  quelques  semaines,  it  reprit. enci 
et  trouva  sa  voix  aussi  forte  et  sAre  qu'avant  sa 
le  laryngoscope  montrait  que  les  mouvements  i 
avaient  repris  leur  étendue  normale.  A  cette  b 
eicellente,  le  larynx  est  à  tous  égards  naturel, 
bclaliques  ont  disparu.  Le  malade  a  perdu  son 
soigne  aa.  tenue  et  remplit  aes  devoirs  ecclé! 
moindre  difScullé. 

Obs.  II.  —  Une  dame,  ïgée  de  soixante  ans,  mi 
toux  opiniâtre  qui  la  fatiguait  beaucoup  pcnc 
l'empêchait  de  dormir  la  nuit.  Outre  un  léger  cati 
je  ne  trouvai  rien  qu'une  paralysie  accusée  c 
gauclie. 

Eu  examinant  la  poitrine  je  remarquai  une  cic 
l'amputalion  du  sein  droit  qui  avait  été  faite  dei 
On  avait,  en  effet,  soupçonné  l'existcncB  d'un  cai 

Dans  ces  circonstances,  je  redoutais  la  réc 
tion  carcinomateuse  dans  les  ganglions  médi 
paralysie  récurrent iel  le,  il  ne  s'en  montrait  auci 
temps  tout  indice  de  syphilis  et  de  tuberculost 
ment  défaut.  Je  découvris  alors  que  la  malai 
nausées  et  d'anorexie  prononcée  tous  les  matins 
de  gastrites  fréquentes. 
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'J'ordonnai  en  fait  de  remède  la  solution  hydrochlorique  d*arsenic 
à  faibles  doses  et  conseillai  la  plos  g^rande  discrétion  dans  remploi 
des  boissons  alcooliques.  J'écrivis  au  médecin  pour  lui  communi- 
quer mes  soupçons  et  pour  demander  8*il  avait  quelques  raisons 
pour  les  partager.  Il  répondit  qu'une  telle  idée  ne  lui  était  pas 
entrée  dans  Fesprit  et  qu'il  ne  pouvait  croire  que  la  dame,  d'ailleurs 
bien  connue  et  respectée,  abusât  des  spiritueux. 

Après  quinze  jours  elle  revint  me  voir,  disant  que  les  nausées 
matinales  avaient  beaucoup  diminué  (effet  presque  constant  de 
l'arsenic  à  doses  minimes),  mais  qu'elle  était  encore  troublée  par 
la  toux.  La  malade  était  en  meilleur  état,  mais  la  corde  vocale 
persistait  dans  son  immobilité. 

'  Le  mari,  qui  l'accompagnait,  me  demanda  spontanément  si 
l'eau-de-vie  pouvait  être  nuisible  à  sa  femme,  parce  qu'elle  avait 
acquis  l'habitude  d'en  prendre  des  doses  fréquentes  pour  des 
attaques  cardiaques  et  qu'elle  s'en  servait  dans  un  grand  verre, 
sans  la  mesurer.  Cette  confirmation  de  mes  soupçons  me  permit 
de  parler  ouvertement  et  j'insistai,  pour  que  l'usage  de  boissons 
alcooliques  ne  dépassât  pas  la  limite  de  deux  verres  de  marsala 
par  jour. 

J'ajoutai  i  l'ordonnance  une  petite  quantité  d'esprit  d'ammo- 
niaque, et  pour  la  toux  des  pastilles  de  codéine.  Quinze  jours  plus 
tard  je  la  revis  encore.  L'état  général  s'était  beaucoup  amélioré, 
le  mari  m'assura  que  sa  femme  toussait  moins  jour  et  nuit,  et 
je  constatai  des  mouvements  de  la  corde  gauche  peu  étendus 
mais  bien  reconnaissables. 

À  l'examen  foit  encore  dix  jours  après,  les  mouvements  étaient 
encore  plus  prononcés,  et  j'osai  assurer  à  la  malade  que  l'alTection 
du  larynx  ne  dépendait  d'aucune  maladie  cancéreuse. 

Dans  ce  cas  aussi,  il  me  semble  certain  que  j'avais  affaire  à  une 
névrite  périphérique  du  nerf  laryngien  inférieur  gauche. 

En  présentant  ces  deux  cas,  j'ai  voulu  seulement  attirer 
l'attention  de  mes  confrères  sur  une  cause  de  paralysie  laryn- 
gienne qui  peut  facilement  piasser  inaperçue,  mais  qui  mérite 
d'être  prise  en  considération  dans  certains  cas  apparemment 
>sciars. 


-  789  — 

rynx,  rinsufflation  d'une  poudre  à  parties  égales  de  sucre  de  lait 
et  de  chlorhydrate  d'eucdine  donne  une  sensation  de  brûlure. 

Dans  le  nez,  la  muqueuse,  au  lieu  de  se  rétracter,  comme 
lorsqu'on  la  touche  avec  une  solution  de  cocaïne,  ne  se 
modifie  pas,  de  sorte  qu'il  est  facile,  après  anesthésie  complète, 
de  prendre  soit  avec  l'anse  froide,  soit  avec  l'anse  chaude,  soit 
avec  la  pince  coupante  les  parties  hypertrophiées  ;  quoique  les 
vaisseaux  soient  dilatés  au  lieu  d'être  contractés,  il  n'y  a  pas 
d'écoulement  sanguin  plus  considérable. 

En  résumé,  le  chlorhydrate  d'eucaïne  produit  les  mdmes 
effets  que  le  chlorhydrate  de  cocaïne,  mais  avec  moins  de 
phénomènes  toxiques  et  sans  produire  de  rétraction  sur  la 
muqueuse  nasale. 

Déjà  employé  par  Reichert  dans  les  mêmes  conditions,  il  a 
donné  des  résultats  identiques. 


ANALYSE  DE  THÈSES 


Du  traitement  chirurgical  des  suppurations  de  l'oreille 
moyenne  et  de  l'antre  mastoïdien^  par  le  D' A.  Ciiagnolleau. 

Treize  observations  inédites  d'otorrhées  récentes  ou  anciennes, 
ayant  nécessité  une  ouverture  de  l'antre  et  assez  souvent  de  la 
caisse,  ont  été  le  point  de  départ  de  l'excellent  travail  du  D' Gha- 
gnolleau.  Cet  auteur  a  su  recueillir  avec  soin  les  détails  de 
ropération  et  les  incidents  qui  ont  marqué  la  convalescence  de 
ses  malades.  Sept  cas  ont  trait  à  des  inflammations  aiguës  de 
la  caisse  et  de  l'antre  et  ont  nécessité  seulement  une  ouverture 
large  de  la  grande  cellule  mastoïdienne.  Six  cas  se  rapportent 
à  des  olorrhées,  souvent  très  anciennes,  dont  quelques-unes 
avaient  déjà  occasionné  des  accidents  cérébraux  ou  des  para- 
'--*es  faciales. 

'ous  ceux  qu'intéresse  l'otologie  liront  avec  grand  intérêt 
observations  rapportées  par  M.  Chagnolleau,  observations 
,  à  elles  seules,  suffiraient  à  démontrer  combien  il  est  dan- 
eux  de  s'attarder  à  des  moyens  palliatifs,  à  un  traitement 
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médical  y  lorsque  les  cellules  mastoïdiennes  sont  envahies  par 
le  processus  suppuratif. 

Chaque  fois  que  le  D''  Moure,  qui  a  opéré  les  malades  de 
M.  GhagnoUeau,  a  ouvert  Tantre  seul,  ou  la  caisse  et  l'antre, 
pour  otorrhées,  les  lésions  qu'il  a  trouvées,  telles  que  fongosités 
dans  l'antre,  cholestéatome,  fissure  du  toit  de  la  caisse  et  de 
l'antre,  Séquestres,  etc.,  sont  venues  pleinement  justifier  l'in- 
tervention et  démontrer  l'inanité  des  lavages  par  la  trompe, 
des  révulsifs  divers  ou  des  irrigations  dans  la  caisse,  des  pan- 
sements secs,  etc. 

Ces  derniers  moyens  ont  été  mis  à  contribution  chez  la  plu- 
part des  malades  cités  dans  le  travail  de  M.  ChagnoUeau  ;  plu* 
sieurs  fois  un  traitement  plus  énergique,  comme  l'ablation  des 
osselets  et  le  curettage  de  la  caisse,  a  également  été  essayé, 
mais  sans  succès.  L'intervention  chirurgicale  a  alors  été  décidée 
et  elle  a  montré  combien  il  avait  été  prudent  d'avoir  recours, 
sans  plus  tarder,  à  ses  bons  offices. 

Est-ce  à  dire  par  là  que  tous  les  malades  atteints  d'olorrhées 
anciennes  soient  passibles  d'un  tel  traitement  :  M.  ChagnoUeau 
ne  le  pense  pas  et  nous  sommes  pleinement  de  son  avis.  Nous 
avons  soigné,  à  la  clinique  de  la  Faculté,  sous  la  direction  de 
notre  excellent  maître  M.  Moure,  un  grand  nombre  d'otorrhées 
datant  de  cinq,  six,  dix,  vingt  et  même  trente  années,  et  il  a 
assez  souvent  suffi  d'un  nettoyage  soigneux  de  la  caisse,  accom- 
pagné ou  non  d'un  petit  curettage  et  suivi  de  quelques  panse- 
ments secs,  pour  en  avoir  totalement  et  définitivement  raison. 
Il  va  sans  dire  également  que,  s'il  existait  encore  une  cause  à 
cette  otorrhée,  soit  dans  le  naso-pharynx,  soit  dans  le  nez,  notre 
premier  soin  était  de  la  supprimer.  Uàge  du  malade  n'est  pas 
une  contre-indication  à  un  examen  m,inuJtieux  du  naso-- 
pharynx  et  des  fosses  nasales. 

Ces  réserves  faites,  chaque  fois  qu'une  otorrhée  résiste  plus 
d'un  à  deux  mois  à  un  traitement  médical  soigneux,  ne  don- 
nerait-elle lieu  à  aucune  complication  immédiate,  elle  est  passible 
d'un  traitement  chirurgical  qui  seul  peut  en  amener  la  guérison. 
A  plus  forte  raison  devra-t-on  recourir  à  la  chirurgie  si  déjà  l'in- 
fiammation  auriculaire  a  déterminé  des  accidents  tels  que  phé- 
nomènes méningitiqiies,  paralysie  faciale,  pousséesde  mastoïdite. 
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Venue  d'Allemagne,  ainsi  que  l'expose  M.  Ghagnolleaii  au 
début  de  son  travail,  cette  opération,  qu'on  pourrait  qualifier 
d'une  des  plus  belles  conquêtes  de  la  Chirurgie  moderne,  tend 
de  plus  en  plus  à  prendre  pied  en  France.  En  présence  des 
résultats  merveilleux  qu'elle  donne,  il  faut  véritablement  être 
doué  d'un  esprit  ignorant  pour  ne  pas  lui  accorder  le  droit  de 
cité  au  milieu  de  nous. 

Après  un  historique  de  la  question,  l'auteur  passe  en  revue 
l'anatomie  chirurgicale  de  la  région  dont  la  connaissance  est 
indispensable  à  l'opérateur.  Il  insiste,  à  la  suite  de  If,  le 
D^  Moure,  sur  la  fréquence  des  anomalies  de  conformation  de 
l'apophyse  chez  les  vieux  otorrhéîques,  et  montre  de  la  .sorte 
combien  sont  faux  les  rapports  décrits  par  les  anatomistes  qui 
pratiquent  des  examens  sur  les  cadavres  de  gens  n'ayant  pas 
présenté  d'inflammation  des  organes  de  l'audition. 

Le  manuel  opératoire  e«t  décrit  avec  soin  dans  le  troisième 
chapitre.  Le  lecteur  trouvera  là  des  données  qui  lui  seront  d'une 
grande  utilité,  car  elles  sont  le  résumé  d'une  expérience  déjà 
longue  et  de  cas  les  plus  disparates. 

Enfin,  il  dégagera  lui-même  des  observations  les  enseigne- 
ments qu'elles  comportent  et  que  le  travail  consciencieux  de 
M.  Chagnolleau  aurait  peut-être  gagné  à  faire  un  peu  mieux 
ressortir.  (Bordeaux,  Thèse  de  doctorat,  1896.)    ^r  Brinael, 


De  la  Toussure  anormale  du  palais  et  de  ses  rapports 
avec  la  déviation  'de  la  cloison  et  l'h  jpertrophie  de  l'amyg- 
dale pharyngée  (Der  ahnorme  Htichstrand  des  Gaumena  in  sei' 
nen  Beziehungen  zur  Septumdeviation  und  sur  Hypertrophie  der 
Rac?iendachtonsilleJj  par  le  D^*  Fraenkel. 

L'auteur  a  pratiqué  des  mensurations  sur  une  centaine  de 
malades  de  la  clinique  du  prof.  Siebenmann,  atteints  soit  d'une 
déviation  de  la  cloison,  soit  de  végétations  adénoïdes.  Parallèle- 
ment à  ces  mensurations,  il  en  a  pratiqué  d'autres,  sur  des 
'"idividus  ne  présentant  ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  deux  affec- 

ns.  Il  se  servait  d'un  instrument  imaginé  par  le  prof.  Sieben- 

lann  et  qu'il  appelle  palatomètre.  Voici  les  conclusions  aux- 

lelles  il  est  arrivé  : 

I.  Dans  les  déviations  de  la  cloison,  la  voussure  anormale  du 
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faut  assurer  autant  que  possible  Taniisepsie  de  ces  organes  qui 
sont  le  point  de  départ  le  plus  fréquent  des  otites.  L'auteur 
met  en  garde  contre  l'habitude,  qui  existe  dans  les  classes  plus 
ou  moins  cultivées,  de  se  moucher  en  fermant  les  deux  narines 
à  la  fois.  Les  douches  nasales  seraient  également  une  cause 
assez  fréquente  des  inflammations  aigués  de  l'oreille  moyenne.  . 
Aussi  ne  se  sert-il  de  douches  nasales  que  très  rarement.  Au 
lieu  de  cela,  il  fait  aspirer  par  le  malade  le  liquide  devant 
servir  pour  l'injection,  ou  bien  il  le  verse  tout  simplement 
tantôt  dans  l'une,  tantôt  dans  l'autre  narine. 

Si  le  malade  arrive  au  début  de  l'affection,  c'est-à-dire  avant 
la  perforation  de  la  membrane  du  tympan,  l'auteur  recom- 
mande les  applications  chaudes  et  engage  le  malade  à  garder 
le  lit,  si  c'est  possible.  Il  ordonne  également  des  instillations 
faites  plusieurs  fois  par  jour  avec  quelques  gouttes  de  glycérine 
pbéniquée  en  solution  de  5  à  30  o/o*  H  n'ft  l'ecours  que  rare- 
ment aux  applications  froides  (tubes  de  Leiter)  et  aux  sangsues. 

Pour  calmer  les  douleurs,  on  introduira  dans  l'oreille 
quelques  gouttes  d'une  solution  chaude  de  cocaïne  à  5  ou  10  o/a. 
On  prescrira  quelquefois  5o  centigrammes  ou  i  gramme  d'an- 
tipyrine,  ou  de  la  lactophénine  (60  centigrammes).  On  expli- 
quera au  malade  les  dangers  des  procédés  dont  on  se  sert  sans 
s'en  rendre  compte,  comme  ceux  de  Valsalva  et  de  Politzer. 

Si  les  symptômes,  au  lieu  de  rétrocéder,  ne  font  que  s'accen- 
tuer, on  aura  recours  sans  retard  à  la  paracentèse.  On  ne  fera 
cette  petite  opération  qu'après  avoir  nettoyé  le  conduit  avec  de 
Feau  pbéniquée  à  5  ^'/o  ou  une  solution  d'alcool  sublimé,  ou 
enfin  avec  de  l'eau  sublimée  à  10  ^/q.  Les  instruments  devront 
être  aussi  aseptiques  que  possible.  Si  la  paracentèse  est 
suivie  d'une  évacuation  de  pus,  on  fera  une  injection  avec  de 
l'eau  salée  chaude,  ayant  préalablement  subi  l'ébullition,  ou  avec 
une  solution  boriquée  à  2  ou  3  7o.  L'auteur  croit  que  le  traite- 
ment sec  ne  peut  donner  de  bons  résultats  qu'entre  les  mains 
^*  in  spécialiste.  On  continue  les  injections  pendant  plusieurs 

irs.  Puis  on  les  fait  suivre  d'insufflations  de  petites  quantités 
cide  borique  pulvérisé  et  l'on  introduit  dans  le  conduit  * 
îlque  solution  astringente,  comme  le  sous-acétate  d'alumine 

le  demi-cuillerée  à  café  sur  a5o  grammes  d'eau). 
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cavité  nasale  pendant  la  menstruation  :  tuméfaction,  senaibi* 
lité  au  contact  avec  la  sonde  et  tendance  aux  hémorragies. 
Ces  symptômes  se  montrent  surtout  au  cornet  inférieur  et  au 
tubercule  de  la  cloison. 

20  La  tendance  à  l'hémorragie  pendant  la  menstruation 
peut  afiecter  un  degré  de  plus  et  devenir  ce  qu'on  appelle 
menstruation  vicariante. 

3^  Il  existe  une  forme  nasale  de  la  dysménorrhée.  La  preuve 
en  est  fournie  par  ce  fait  que,  dans  beaucoup  de  cas  de  ce  genre, 
une  application  de  cocaïne  sur  la  muqueuse  nasale  fait  cesser 
les  douleurs  dysménorrhéiques.  On  peut  décomposer  ces  der- 
nières en  douleurs  localisées  à  la  région  abdominale,  douleurs 
de  la  région  sacrée,  douleurs  de  la  moitié  gauche  et  douleurs 
de  la  moitié  droite.  Fait  à  remarquer  :  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  la  cocainisation  du  cornet  inférieur  ne  fait  cesser  que 
les  douleurs  abdominales,  tandis  que  Tanesthésie  du  tubercule 
de  la  cloison  ne  calme  que  les  douleurs  sacrées.  Autre  fait 
intéressant  :  l'anesthésie  de  la  fosse  nasale  gauche  calme  les 
douleurs  de  la  moitié  droite,  et  inversement.  L'auteur  explique 
ces  faits  par  l'action  accumulée  qu'exerce,  en  se  répétant,  le 
processus  menstruel  sur  la  muqueuse  nasale  :  l'hémorragie 
utérine  ne  s'établit  pas  toujours  avec  toute  sa  régularité  dès  la 
puberté,  les  intervalles  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes,  et 
elle  est  souvent  remplacée  par  des  hémorragies  nasales. 

4^  Les  mêmes  modifications  de  la  muqueuse  nasale  qu^on 
observe  pendant  la  menstruation  peuvent  encore  s'observer 
pendant  la  grossesse.  Le  processus  menstruel  persiste  pendant 
toute  la  durée  de  cette  dernière,  mais  ne  s'accomplit  pas  par  la 
muqueuse  utérine.  On  dirait  plutôt  que  ce  processus  existe 
tout  le  temps  à  l'état  latent,  pour  aboutir,  après  dix  intervalles 
menstruels,  à  la  grande  menstruation  qui  est  la  délivrance. 
Cette  dernière  a,  en  effet,  tous  les  signes  d'une  menstruation, 
elle  en  a  aussi  les  signes  nasaux. 

Chez  les  femmes  dysménorrhéiques,  on  peut  calmer  une 
partie  des  douleurs  qui  accompagnent  l'accouchement  par  la 
^Xïcaïnisation  d'un  des  points  de  la  muqueuse  nasale  indiqués 
3lus  haut. 

50  II  existe  des  cas  où,  pendant  la  lactation,  la  menstruation 
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se  maaifeste  k  des  intervalles  reliera  par  des  faéin< 
nasales.  Il  en  existe  d'autres  où   les  bëmorragies 
revenant  régulièrement  après  la  ménopause,  remplace 
le  flux  menstruel  disparu. 

6'>  Les  rapports  entre  la  muqueuse  nasale  et  la  sexi 
manifestent  encore  dans  l'acte  de  reproduction  :  liém< 
et  obstruction  aiguë  du  nez  survenant  pendant  le  coït, 
ragies  nasales  des  onsAistes.  Les  douleurs  gastrique 
observe  chez  ces  derniers  peuvent  souvent  être  calmée: 
cocainisation  du  cornet  moyen  gaucbe,  dont  l'ext 
totale  fait  complètement  disparaître  ces  douleur;. 

7<*  En  analysant  un  grand  nombre  d'observations  c 
sesse,  on  constate  <e  fait  que  les  douleurs  qui  accom| 
cette  dernière  et  les  symptômes  concomitants  du  cAI 
cavité  nasale  sont  essentiellement  périodiques.  A  ce  { 
vue,  on  peut  diviser  ces  cas  en  deux  groupes  : 

a)  Groupe  à  intervalles  de  vingt-huit  jours  ; 

h)  Groupe  i  intervalles  de  vingt-trois  jours. 

On  voit,  k  ces  intervalles,  apparaître  la  sécrétion  la( 
mouvements  fœtaux,  un  écoulement  précoce  du  liquide 
tique,  des  douleurs  prémonitoires,  etc.  Après  la  dëli 
ces  mêmes  intervalles  déterminent  l'apparition  de  la  p: 
menstruation  et  ensuite  de  toutes  les  autres. 

S"  Ces  séries  périodiques  sont  transmises  par  l'oi^ 
maternel  &  l'enfant  et  se  continuent  pendant  toute  la  vi 
se  manifestent  chez  tous  les  enfants  de  la  même  n 
relient  les  générations  entre  elles. 

Nous  arrêterons  là  notre  résumé.  Dans  les  cbapiti 
suivent,  l'auteur  met  surtout  en  vue  le  cèté  biolc^iqu 
question.  Il  arrive  à  cette  conclusion  que  l'organisme,  ( 
la  femmeen  particulier,  renferme  un  certain  nombrede  n 
toxiques  dont  il  doit  se  débarrasser  à  de  certains  inte 
Dans  cette  tâche,  la  muqueuse  nasale  et  la  muqueuse 
peuvent  quelquefois  se  remplacer.  Mais  quelle  est  la 
des  rapports  qui  existent  entre  ces  deui  oi^anes  ?  C'est 
question  encore  obscure  et  que  l'embryologie  parviendr 
être  un  jour  â  élucider. 

D''  Jankei.evi 
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REVUE  &ENERÀLE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Grosse  molaire  logée  dans  le  sinus  maxillaire.  Présenta- 
tion de  pièces  anatomiqnes,  par  le  D^  Et.  Saint-Hilairé. 

L'auteur  a  rencontré  par  hasard,  en  faisant  la  coupe  d'un 
maxillaire  supérieur  d'une  femme  de  soixante  à  soixante-cinq 
ans,  sur  laquelle  il  n'a  aucun  renseignement,  une  grosse 
molaire  logée  tout  entière  dans  le  sinus  maxillaire. 

C!ette  femme  présentait  en  outre,  à  la  partie  externe  et  in- 
férieure de  cet  os,  et  sur  divers  autres  points  du  crâne,  des 
abcès  remplis  de  pus  grumeleux.  L'abcès  maxillaire  pénétrait 
dans  le  sinus  qui  contenait  du  pus  de  même  nature  en  assez 
grande  quantité  et  dont  la  cavité  communiquait  avec  l'extérieur 
par  un  orifice  circulaire  de  un  centimètre  de  diamètre. 

La  molaire  trouvée  dans  le  sinus  avait  ses  racines  dirigées  en 
haut,  vers  la  cavité  de  l'antre  ;  sa  base  reposait  sur  la  paroi 
inférieure  du  sinus.  Elle  avait  par  son  contact  aminci  la  paroi 
postérieure  du  sinus  à  travers  laquelle  l'émail  pouvait  être 
perçu. 

M.  Saint-Hilaire  pense  qu'il  s'agit  d'une  anomalie  de  déve- 
loppement de  la  dent  de  sagesse.  (Communication  à  la  Société 
de  laryngologie  de  Paris.  Arc/itv.  internai,  de  laryngoL, 
no  6,  1896.)  Dr  Brindel. 

Un  cas  d*hémorrasie  mortelle  après  Fablation  de  Tégé- 
tations  adénoïdes  (Ein  FM  von  primarer  iôtUcher  Blutung  nach 
Entfêrnung  von  adenoiden  Vegetationen),  par  le  D'  Sghmiegelow. 

Un  garçon  de  douze  ans  est  opéré  sans   narcose  avec  la 
curette  de  Gottstein.  Après  quelques  raclages,  l'enfant  tombe  de 
sa  chaise,  perdant  du  sang  par  le  nez  et  la  bouche.  Tamponne- 
ment à  la  gaze  iodoformée.  L'hémorragie  cesse,  mais  la  respi- 
ration ne  se  rétablit  pas  malgré  des  injectionsisous-cutanées  et 
'ntra-veineuses  d'eau  salée.  L'autopsie  ne  donna  pas  l'explica- 
ion  de  la  mort.  Peut-être  les  ganglions  hypertrophiés  avaient- 
Is  refoulé  contre  la  paroi  du  pharynx  la  carotide,  qui  fut  coni- 
rimée  par  la  curette  au  point  qu'il  se  produisit  une  déchirure 


} 


en  UD  poiot  plus  élevé.  Toujours  est-il  qu'il  existait  une 
ratûn  de  la  carotide  à  son  entrée  dans  le  canal  carotîdi 
l'os  temporal.  (Monatê.  f.  Ohrenheilk.,  3,  1897.)       g^^i 

lUtrécIaMment  dn  pharynx  :  pharyngotomie  tram 
dlenn^,  par  le  D'  FliAnteii. 

L*auteur  présente  une  malade  opérée  par  M.  Vallas  qu 
il  y  a  trois  ans,  une  anfpne  i  la  suite  de  laquelle  la  voix 
rauque  :  l'année  dernière  elle  eut  de  fortes  céphalalgies  ;  à 
troismoiSjgébede  la  déglutition  et  delà  respiration.  Al'ex 
on  trouve  une  adhérence  complète  de  la  luette  et  du  »o 
palais  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Au  laryngoscoj 
découvre  une  double  bride  cicatricielle  partant  en  avan 
deux  piliers  postérieurs  et  se  dirigeant  en  arrière  pour  rejo 
la  paroi  pharyngée  postérieure.  On  pratique  la  pharyngo 
Iranshyoidienne,  sans  trachéotomie;  on  maintient  la  dilal 
à  l'aide  d'un  appareil  approprié.  Il  sera  nécessaire  de  pral 
une  seconde  opération  pour  libérer  le  bord  postérieur  du 
du  palais.  (Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  mars 
Lyon  médical,  n»  19,  mai  1897.)  D'  F.  Ardeot 


KBZ     BT     PBARTKX     NASAL 

Sèrothérapla  antistreptococclqiia  dan*  les  rhlnltea  t 
nlqnea  à  atreptocoqnea,  par  le  Dr  Boucheron. 

Le  sérum  de  Marmorek  a  donné  de  bons  résultats  à  l'a 
dans  les  dacryocystites  purulentes  rebelles  streptococcieni 
dans  les  rhinites  de  même  nature  accompagnant  ces  affeci 

L'action  curative  de  ce  sérum  a  permis  de  décrire  plus 
variétés  de  rhinites  streptococciennes.  Au  nombre  de 
dernières  il  faut  compter:  les  rhinites  grippale,  post-ér; 
lateuse,  impétigîneuse,  post-diphtéritique,  post-scarlatine» 
post-rubéolique. 

Ces  rhinites  ont  les  caractères  communs  :  sécrétion  m 
purulente  avec  coicrétîons  croùteuses,  exulcérations  des  co 
et  souvent  de  la  cloison  avec  épistaxis  à  répétition  ;  gonfle 
et  hypervascularisation  de  la  muqueuse;  lésions  streptococ 
neades  glandes,  des  cils,  des  narines  avec  exulcération 
peau. 


L. 


—  799  — 

Elles  sont  tributaires  d*une  ou  de  plusieurs  injections  de 
sérum  de  Mai^morek,  à  trois  ou  quati'e  jours  d'intervalle  et  à  la 
dose  de  cinq  centimètres  cubes  seulement. 

L'amélioration  se  manifeste  après  la  deuxième  injection.  Il  y 
a  suppression  des  concrétions  croûteuses,  diminution  du  gon- 
flement dé  la  muqueuse,  suppression  des  épistaxis  et  cicatri- 
sation' des  exuloérations  de  la  cloison  et  des  cornets.  La 
purulence  disparait  assez  vite;  la  sécrétion  muqueuse  persiste 
plus  longtemps. 

La  purulence  des  cavités  accessoires  disparaît  aussi  rapide- 
ment quand  le  streptocoque  est  à  l'état  de  culture  piire,  ou 
prépondérante,  dans  ces  cavités.  {Archiv.  internat,  de  laryn- 
goL,  etc.,  n«  6,  1896.)  Dr  Brindbl. 

Polypes  dem  fosses  nasales,  par  le  D^  Péam. 

Il  s'agit  de  quatre  malades  atteints  :  le  premier  de  polypes 
myxo-glandulaires  ;  le  second  de  polypes  vasculaires  ;  le  troisième 
de  polypes  fibreux  et  le  quatrième  de  polypes  tuberculeux  des 
fosses  nasales. 

Ils  ont  été  opérés  selon  la  méthode  suivante,  à  laquelle  l'auteur 
donne  la  préférence  lorsque  les  néoplasmes  ont  de  la  tendance  à 
récidiver  :  on  fend  la  lèvre  et  le  dos  du  nez  sur  la  ligne  médiane, 
on  détache  la  lèvre  au-dessous  de  la  narine,  ainsi  que  les  parties 
molles  qui  recouvrent  le  pourtour  osseux  des  fosses  nasales,  et 
on  enlève  toute  la  muqueuse  pituitaire,  en  réséquant  même, 
dans  certains  cas,  le  squelette  osseux  sous-jacent;  pour  ne  pas 
aggraver  le  traumatisme,  on  se  contentera  dans  une  première 
séance  d'enlever  la  muqueuse  d'un  seul  côté.  Ce  procédé  met, 
d'après  M.  Péan,  à  l'abri  des  récidives,  d'autant  plus  à  craindre 
que,  lorsqu'elles  se  répètent,  les  nouveaux  polypes  peuvent 
subir  la  dégénérescence  sarcomateuse  ou  épithéliale  :  il  doit  donc 
être  employé  contre  les  néoplasmes  à  allures  malignes.  Quand 
on  aura  extirpé  le  squelette,  on  pourra  faire  la  prothèse  avec  des 
lamelles  de  platine  placées  entre  l'os  et  le  périoste  :  ces  lamelles 
facilitent  la  restauration  des  pertes  de  substance  en  «activant 
s^utour  d'elles  la  sécrétion  flbro-calcaire  ». 

Si  cette  méthode  était  la  seule  qui  permit  de  prévenir  les 

3cidives  mettant  en  danger  la  vie  du  malade,  il  conviendrait  de 
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l'adopter.  Mais  on  ne  peut  s'empêcher,  malgré  l'aui 
testée  du  maître  qui  la  préconise,  de  constater  < 
l'eQContre  des  tendaDcea  actuelles  des  chînii^ieiis  ri 
De  plus  en  plus,  en  effet,  l'intervention  par  les  voii 
se  substitue  à  tous  les  autres  procédés,  la  méthode  i 
.permettant,  lorsqu'on  a  l'habitude  de  s'éclairer  et  ( 
dans  le  na,  de  pratiquer  des  opérations  aussi  com[ 
étendues  que  par  toute  autre  voie.  (Gaz.  des  hdpit. 
1897)  Dr  P. 


S'il  est  difQcile  de  contester  l'origine  nasale 
asthmes,  il  n'en  est  pas  moins  certain  que  les  alTecI 
à  elles  seules  sont  impuissantes  à  provoquer  ces  a 
ment,  comment  expliquer  que,  sur  tant  de  maU 
d'obstruction  nasale,  il  y  en  ait  si  peu  qui  soient 
accès  d'asthme. 

Ches  tous  les  malades  observés  par  l'auteur,  il 
outre  do  l'afTection  nasale,  un  certain  état  nerveu 
certaineinent  le  rôle  de  cause  prédisposante  :  tantôt 
d'un  surmenage  intellectuel,  tantôt  de  préoccupation 
k  la  profession  du  malade.  Et  l'auteur  considère  I 
moins  comme  tout  aussi  important  que  l'alTecti 
terrain  hystérique,  terrain  neurasthénique. 

Le  traitement  local  endo-nasal  ne  sufHra  donc  js 
disparaître  les  accès  d'asthme  :  il  faut  instituer  ui 
général,  tonique  et  stimulant,  dans  lequel  l'hj 
jouera  un  des  principaux  rôles. 

Gomme  traitement  local,  on  enlèvera  les  polype! 
on  cautérisera  les  cornets  hypertrophiés.  La  ci 
dans  ces  derniers  cas,  ne  doit  jamais  être  trop  éi 
suffit  le  plus  souvent  d'un  léger  attouchement  au 
tère  pour  obtenir  le  résultat  voulu. 

L'auteur  s'est  servi  dans  quelques  cas  d'un  app 
dispensé  d'avoir  recours  à  la  cautérisation.  Ces 
petits  inhalateurs  endo-nasaus,  formés  de  deux  c 
celluloïd,  réunis  ensemble  par  un  arc  en  celluloTi 
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ou  en  métal.  On  l'introduit  dans  la  fosse  nasale,  après  cocaïni- 
sation  de  la  muqueuse,  et  sa  présence  empêche  la  tuméfaction 
ultérieure  de  cette  muqueuse  et  assure  le  passage  de  l'air.  On 
sait,  en  effet,  que  chez  certains  malades  la^uméfaclion  ne  se 
produit  qu'au  moment  où  l'accès  doit  survenir.  {Avchiv.  iial. 
di  otoL,  V,  1897.)  Dr  Jankelevitch. 

Occlusion  complète  des  narines  par  cicatrices  de  syphi- 
lldes  tertiaires,  par  le  D^  Leniiardt,  da  Havre. 

L'auteur  rapporte  l'observation  suivante  :  Un  malade  atteint 
(l'enchifrènement  depuis  un  an,  avec  écoulement  nasal,  autre- 
fois clair,  maintenant  purulent,  présente  en  outre,  sur  le  dos 
et  le  côté  droit  du  nez,  des  ulcérations  grisâtres,  laissant  suinter 
un  liquide  sanieux,  à  i>ords  festonnés,  taillés  à  pic.  On  institue 
le  traitement  antisyphilitique  :  quelques  jours  après,  les  ulcé- 
rations  sont  cicatrisées,  mais  les  orifices  des  narines  sont  fer- 
més. Celui  du  côté  gauche  est  facilement  ouvert  au  couteau 
galvanique;  à  droite,  la  libération  est  plus  pénible,  car  le  tissu 
cicatriciel  occupe  toute  lu  hauteur  de  la  narine.  On  tamponne 
des  deux  côtés  à  la  gaze  iodoformée.  La  narine  gauche  a  été 
maintenue  ouverte  jusqu'à  la  guérison;  mais  à  droite  les  deux 
parois  se  sont  continuellement  recollées,  malgré  l'emploi  des 
procédés  suivants  :  i<'  au  début  tamponnement  à  la  gaze  iodo- 

m 

formée;  2^  un  ressort  en  U,  dont  une  branche  était  engagée 
dans  chaque  narine;  3o  le  dilafliteur  de  Fraenkel  ne  put  être 
supporté;  4°  des  tubes  de  caoutchouc  de  divei*ses  grosseurs.  Le 
malade  a  été  perdu  de  vue  avant  la  un  du  traitement  par  ce 
dernier  moyen.  {Ann,  des  mal,  de  Voreillej  du  larynx,  etc., 
no  4,  avril  1897.)  Dr  F.  Ardenne. 

Encore  deux  mots  à   propos  de  la   rhinite    caséeu&e 

(A^cora  due  parois  sulla  cosideUa  rinUe  caseasa],  par  le  D^  ârslan, 
de  Padoue. 

L'auteur  communique  trois  nouvelles  observations  de  rhinite 

''^séeuse  qui  montrent  une  fois  de  plus  que  cette  affection  ne 

ssède   nullement   cette   autonomie  qu'on   avait    voulu  lui 

ribuer.  C'est  plutôt  un  symptôme  survenant  dans  le  cours 

ne  autre  affection  nasale  et  qui,  pour  se  produire,  nécessite 

ix  conditions  :  l'existence   d'une  rhinorrhée  purulente  et 
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LARYNX    ET    TRAGUÉE 


Lymphadénie  tonsillaire  (Linfoadenia  tonsillare),  par  le 
D'  G.  Geronzi. 

En  ce  qui  concerne  les  tumeurs  malignes  de  Tamygdale, 
l'auteur  croit  que  l'expression  de  lymphosarcome  doit  être 
bftnnîe  du  vocabulaire  pathologique.  Le  lymphosarcome  pré- 
sente en  effet  des  caractères  cliniques  et  anatomiques  trop  mal 
définis,  trop  obscurs  même,  pour  qu'on  puisse  en  faire  une 
entité  morbide  distincte.  Restent  le  lymphome  et  le  sarcome, 
et  c'est  à  dégager  les  particularités  de  chacune  de  ces  tumeurs, 
à  les  dififérencier  l'une  de  l'autre  que  l'auteur  s'applique  dans 
son  travail. 

Le  premier  fait  d'une  très  grande  importance,  et  qui  se 
dégage  des  travaux  et  des  observations  d'un  grand  nombre 
d'auteurs,  est  celui  de  la  coïncidence  du  lymphome  tonsillaire 
avec  une  affection  générale  se  portant  sur  tous  les  autres 
organes  lymphatiques  et  connue  sous  le  nom  de  lymphadénie. 
De  là  à  ne  considérer  le  lymphome  tonsillaire  que  comme  une 
des  manifestations  de  la  lymphadénie,  il  n'y  avait  qu'un  pas. 
Et  les  circonstances  ayant  permis  de  franchir  ce  pas,  on  peut 
dès  lors  parler  de  lymphadénie  tonsillaire.  Quels  sont  mainte- 
nant les  symptômes  de  cette  affection?  La  bilatéralité  de  la 
localisation  tonsillaire,  l'existence  simultanée  de  beaucoup 
d'autres  tumeurs  ganglionnaires,  absence  de  métastases  et  de 
diffusion  de  la  tumeur  aux  tissus  avoisinant  les  amygdales, 
absence  également  d'ulcération;  l'état  du  malade  se  maintient 
bon  pendant  assez  longtemps,  jusqu'à  l'époque  où  la  lympha- 
dénie non  leucémique  se  transforme  en  lymphadénie  leucé- 
mique. Il  suffit  de  parcourir  ces  symptômes  l'un  après  l'autre 
pour  voir  qu'ils  sont  diamétralement  opposés  à  ceux  du  sarcome. 
C'est  l'âge  moyen  qui  parait  le  plus  prédisposé  à  cette  affec- 
tion. Les  hommes  sont  plus  fréquemment  atteints  que  les 
imes. 

^  pronostic  est  très  peu  favorable.  Le  traitement  arsenical 
le  seul  qui  puisse  donner  quelques  résultats,  quoique  pas- 
fers.  Cependant,  dans  un  cas  observé  par  l'auteur,  le  malade 
'ffrait  tellement  qu'on  se  décida  à  enlever  une  amygdale; 
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fièvre  typhoïde,  sont  des  stades  successifs  d'un  même  processus  ; 
celles  de  ia  dernière  classe  n'apparaissent  que  dans  un  dixième 
des  cas.  Elles  doivent  influer  sur  le  pronostic  de  la  fièvre.  Les 
lésions  érythémateuses  et  ulcéreuses  paraissent  être  le  fait  du 
bacille  d'Ëborth  sur  le  tronc  lymphoîde  de  la  région  :  la  né- 
crose, pour  certains  auteurs,  est  plutôt  le  résultat  de  l'infection 
par  les  microbes  de  la  suppuration  et  de  la  gangrène. 

Traitement  :  gargarismes,  pulvérisations  antiseptiques  et  tra- 
chéotomie au  cas  de  sténose  prononcée,  de  préférence  à  la 
crico-trachéotomie  et  à  la  laryngotomie  inter-crico-thyroïdienne, 
pour  éviter  de  faire  tomber  des  séquestres  dans  la  trachée. 
Pour  la  même  raison,  l'intubation  est  contre-indiquée.  {Journ. 
des  Sciences  méd.  de  Lille,  n^  i3,  mars  1897.) 

Df  F.   ÂRDENNE. 

Paralysie  faciale  d^origine  otitiqne.  Paralysie  labio- 
glosso-laryngée  unilatérale  par  dégénérescence  ascen- 
dante de  la  VII*  paire  [Paralysi  faciale  di  origine  otitica.  Para- 
l'isi  labio^losiO'laringea  unilatérale  da  degenerazione  ascendente  del 
VJI^),  par  le  D^  G.  Geronzi. 

Il  s'agit  d'un  malade  alcoolique,  ayant  été  atteint  d'une  otite 
moyenne  purulente  et  présentant  encore  des  végétations  dans 
la  caisse  droite.  Le  facial  inférieur  du  même  côté  est  complète- 
ment paralysé;  la  langue  est  manifestement  déviée  à  droite,  sa 
moitié  droite  est  diminuée  de  volume  et  présente  les  sillons 
caractéristiques  de  l'atrophie  de  cet  organe;  l'arcade  palatine 
droite  est  paralysée  et  il  y  a  disparition  complète  du  pilier 
antérieur  droit.  La  corde  vocale  droite  est  complètement  para- 
lysée. La  voix  présente  un  timbre  nasal  prononcé. 

Examen  électrique  :  le  facial  droit  ne  réagit  ni  à  l'excitation 
faradique  ni  à  l'excitation  galvanique.  Dans  les  muscles  inner- 
vés par  le  facial  gauche  il  y  a  une  diminution  de  contractilité 
au  courant  faradique;  à  la  langue  on  observe  une  diminution 
de  l'exdtabilité  faradique  et  une  inversion  de  la  formule  de 
action  dans  la  moitié  droite.  La  sensibilité  de  la  moitié  gau- 
e  est  normale.  Les  sensibilités  tactile  et  à  la  douleur  sont 
minuées  dans  la  moitié  droite  de  la  face  ;  il  en  est  de  même 
s  sensibilités  gustative  et  auditive  du  même  côté. 
L'origine  otitique  de  la  paralysie  faciale  ne  fait  pas  de  doute 
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congestionnée,  etc.  Emphysème  pulmonaire  intense.  Diagnostic  : 
œdème  du  larynx  sans  qu'on  puisse  préjuger  sa  nature  :  rien 
n'autorise  à  affirmer  l'existence  d'une  tuberculose  laryngée, 
pas  de  syphilis.  Pas  d'albumine  dans  les  urines,  pas  de  traite* 
ment  ioduré  antérieur.  Sous  l'influence  du  traitement  :  injec- 
tions sous-cutanées  d'un  centigramme  de  chlorhydrate  de  pilo- 
carpine,  cataplasmes  sinapisés  très  chauds,  scarificalfons,  etc. , 
la  situation  s'améliore  pendant  deux  jours,  puis  les  accès  de 
suffocation  reparaissent,  asphyxie  progressive,  petitesse  du 
pouls,  refroidissement  des  extrémités,  etc.  On  pratique  la 
laryngotomie  inter-crico-thyroïdienne,  qui  est  suivie  d'un  soula- 
gement notable  pendant  quelque  temps,  puis  la  suffocation  se 
reproduit  :  au  laryngoscope,  on  trouve  des  ulcérations  tuber- 
culeuses, l'infiltration  gagne  la  trachée  et  le  malade  meurt.  A 
l'autopsie,  on  trouve,  outre  les  lésions  tuberculeuses,  une  nécrose 
très  étendue  de  tout  le  chaton  du  cricoîde,  due  à  la  pression 
que  subissait  le  cricoîde,  dans  le  décubitus  dorsal,  entre  la 
canule  et  la  colonne  vertébrale  :  le  contact  de  la  canule  avait 
produit  un  point  de  nécrose  qui,  dans  ce  larynx  infecté,  se  trans- 
forma rapidement  en  une  caverne  et  constitua  une  fausse  route 
où  s'engageait  l'extrémité  inférieure  de  la  canule. 

Pour  parer  à  cet  inconvénient,  il  faut  introduire  une  longue 
canule,  dont  l'extrémité  inférieure  dépasse  notablement  la 
région  sous-glottique  dès  que  l'on  soupçonne  la  position  vicieuse 
de  la  première  canule  employée.  {Ann,  des  mal.  de  Voreille^ 
n*»  I,  janv.  1897.)  Dr  p.  Ardenne. 

lies  abcès  endo*  et  péri-tonsillaires  {GH  ascessi  endo'  e  péri- 
tonsillarij,  par  le  D^  C.  Momari. 

Ces  abcès  sont  toujours  consécutifs  à  une  simple  inflamma- 
tion soitiie  l'amygdale  elle-même,  soit  du  tissu  péri-amygda- 
lien.  Comme  causes  étiologiques,  on  cite  Tépoque  du  plus 
grand  développement  de  l'individu,  c'est-à-dire  de  quinze  à 
;nte  ans,  l'influence  d'agents  irritants  et  de  vanations  atmo- 
bériques.  Mais  le  facteur  dont  l'influence  a  été  le  mieux 
3uvée  est  le  rhumatisme.  Les  hommes  sont  plus  souvent 
eints  que  les  femmes. 
Tous  les  moyens  abortifs  qui  ont  été  essayés  dans  le  but  de 
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il  ne  doit  être  pratiqué  que  si  Topéré  peut  être  surveillé  par  le 
médecin  :  en  dehors  de  ces  conditions,  il  faut  faire  la  trachéo- 
tomie. (Joum,  de  inéd,  de  PariSy  n®  i5,  avril  1897.) 

Df  F.  ÂllDENNC. 
OREILLES 

Un  caji  d^oBtéite  centrale  latente  de  Tapophyse  maetolde 
simulant  nne  névralgie  du  trijumeau  (Ueber  eine  unter  detn 
Bilde  eincr  Trigen^inui  Neiivalgie  latent  verUinfende  centrale  Oêtitis 
processus  nuuttoideij ,  ^Oiv  le  D^  R.  Spira. 

Le  malade,  âgé  de  soixante-treize  ans,  souffrait  depuis  quel- 
que temps  d'une  certaine  diminution  de  Touïe  à  gauche, 
accompagnée  de  bruits  subjectifs.  A  l'examen  otoscopique,  on 
constata  alors  l'existence  d'une  otite  moyenne  chronique.  Quel- 
ques mois  plus  tardy  il  tombe  malade  de  l'influenza,  avec 
aggravation  consécutive  de  tous  les  symptômes  du  côté  de 
l'oreille  gauche.  Il  s'agissait,  en  effet,  d'une  myringite  aiguë 
gauche.  Seulement,  les  douleurs  n'étaient  pas  localisées  à 
l'oreille  :  elles  s'étendaient  encore  à  la  tête  et  au  cou  où  elles 
étaient  même  plus  fortes  que  dans  l'oreille.  Le  malade  dési- 
gnait un  certain  point  de  la  muqueuse  de  la  joue  gauche 
comme  étant  le  plus  douloureux.  Cependant,  l'examen  de  la 
bouche,  du  pharynx  et  même  du  rhino-pharynx  reste  sans 
résultat.  Quelques  jours  plus  tard,  l'oreille  gauche  devient  le 
siège  d'une  sécrétion  purulente;  on  pratique  une  paracentèse, 
on  soumet  l'otorrhée  à  un  traitement  approprié,  et  au  bout  de 
peu  de  temps  l'oreille  peut  être  considérée  comme  complète- 
ment guérie.  Mais  les  douleurs  ne  disparaissent  pas  :  elles  se 
montrent  tantôt  au  cou,  tantôt  à  la  tempe,  tantôt  à  la  nuque. 
Elles  sont  tantôt  continues,  tantôt  intermittentes,  revenant  à 
des  intervalles  réguliers.  On  songe  au  paludisme,  on  admi- 
nistre de  la  quinine,  qui  reste  cependant  sans  résultat. 

On  pose  alors  le  diagnostic  de  névralgie  du  trijumeau  consé- 
mtive  à  l'influenza  et  on  soumet  le  malade  à  la  galvanisation. 
Mais  dès  la  deuxième  séance  on  voit  apparaître  des  troubles 
oculaires  :  diplopie  avec  paralysie  des  abducteurs  à  gauche.  En 
[nême  temps  les  douleurs  signalées  plus  haut  deviennent  plus 
iolentes  et  on  est  obligé  de  suspendre  la  galvanisation.  L'état 
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lade  devient  insupportai) le  :  il  passe  des  n 
maigrit,  etc.  Pendant  ce  temps,  l'apopl 
t  le  siège  de  phénomènes  d'irritation  :  elle 
ision,  la  peau  est  rouge.  Ces  phénomènes  < 
traitement  antiphlogistique,  pour  reparaît) 
'intensité.  En  présence  de  cette  périostite,  i 
ixisterait  pas  en  même  temps  un  point  d'o 
lophyse  qui  expliquerait  toutes  les  douleurs 
décide  le  malade  à  se  laisser  opérer.  Apr 
I  aous-périostique,  on  trouve  la  corticale 
stule  qu'on  incise  dans  une  profondeur  de 
I  voit  apparaître  du  pus.  L'os  est  hyperhi 
fistuleux  est  rempli  de  granulations  et  de  ) 
1  curette  les  granulations  et  les  parties  cari 
t  toujours  sourdre  du  pus  qui  venait  prob; 
cérébrale  postérieure,  on  suspend  l'opérai 
nsement  antiseptique. 
guérison  a  été  complète  au  bout  de  six 
irs  quasi- névralgiques,  de  mémeque  les  troi 
isparu,  l'élat  général  du  malade  s'est  an 
Il  ne  reste  plus  actuellement  qu'une  ce 
du  muscle  droit  externe  gauche.  (Archiv  f 
XU,  Hefl  a.)  D'  Jm 

saa  de  thromboM  do  sintu  latéral  et  d'al 
lOldal  (Thromboiit  oflhe  latéral  lintuj,  par  le 
malade,  âgé  de  quinze  ans,  était  atteint  d( 
otorrhée  droite.  Soudain,  après  un  bain  fi 
ileurs  dans  l'oreille  et  la  moitié  correspond; 
iqu'il  entra  à  l'hApital,  on  diagnostiqua  ui 
-ture  de  l'apophyse  draite,  curetlage  à  caus 
qui  la  remplissaient  en  abondance.  Le  r 
^.  Peu  de  temps  après,  la  température  s'< 
à  4i°ir  cl  le  |)Ouls  à  ii3,  mais  il  n'y  a  p< 
>it  se  trouver  en  présence  d'une  thrombose 
le  à  l'ouverture  du  sinus,  et,  en  enlevant  ui 
ssus  du  sinus,  on  trouve  une  grande  qi 
la  dure-mère  et  les  os  du  d'âne.  Une  poncti< 
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du  sinus  ne  ramène  qu'un  peu  de  san^  liquide.  Satisfait  de  cette 
constatation,  l'auteur  ne  poursuit  pas  l'opération.  Mais  comme 
le  malade  aUait  de  plus  en  plus  mal,  on  ouvre  d'abord  la  fosse 
cérébrale  postérieure  qui  ne  renfermait  pas  de  pus,  et  ensuite 
le  sinus  dans  lequel  on  trouve  un  thrombus  situé  un  peu  au- 
dessus  de  l'ouverture  pratiquée  lors  de  la  première  intervention. 
Nettoyage  et  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Deux  jours 
après  le  malade  est  pris  d'une  paralysie  du  bras  et  de  la  jambe 
droite  et  d'une  difficulté  de  la  déglutition.  Il  meurt  quatre 
jours  après  la  dernière  opération.  À  l'autopsie  on  trouve  un 
abcès  du  lobe  temporo-spbénoldal  gaucbe  et  un  grand  throm- 
bus dans  Je  sinus  du  même  côté.  {The  Laryngoscope, 
n^  !•  1S97.)  Trivas. 

Un  cas  de  Inpns  du  pavillon  de  rorellle  ganehe  (Su 

di  un  caso  di  lupus  del  padiglione  delVorecchio  tinistro),  par  le 

Dr  ClARROCHI. 

L'affection  fut  observée  chez  un  malade  âgé  de  trente-cinq  ans, 
robuste,  sans  tare  héréditaire,  et  datait  de  dix-huit  ans.  Le 
pavillon  gauche,  d'une  coloration  rouge  violacée,  se  présente 
plus  volumineux,  moins  mobile  et  moins  pliable  que  le  pavillon 
droit.  La  peau  qui  le  recouvre  est  épaissie,  impossible  à  séparer 
du  cartilage  et  ne  se  laisse  pas  soulever  en  plis.  A  la  surface 
interne  la  peau  est  comme  criblée  d'ouvertures  glandulaires 
dilatées,  visibles  sous  l'aspect  de  points  jaunâtres  ou  jaune- 
brunâtres  ;  le  lobule  est  arrondi,  de  consistance  dure,  élastique; 
le  reste  du  pavillon  est  de  consistance  pâteuse;  au  toucher,  la 
peau  du  pavillon  est  comme  enduite  d'une  couche  de  graisse. 
Le  bord  du  pavillon  est  érodé,  frangé  par  perte  de  substance, 
et  dans  plusieurs  points  la  peau  est  amincie  par  atrophie  cica* 
tricielle  au  j^oint  de  rendre  visible  le  cartilage  sous-jacent;  en 
d'autres  points,  les  couches  épidermiques  superficielles  du  bord 
du  pavillon  sont  légèrement  soulevées  et  forment  de  petites 
hlycténes;  en  d'autres  encore,  on  voit  des  squames  fortement 
Ihérentes  et  des  croûtelles  d'un  gris-brunâtre.  £n  enlevant 
ï  squames  et  les  croûtelles  et  en  ouvrant  les  phlyctènes,  on 
'ît  à  nu  une  surface  ulcérée  d'un  rouge  violacé,  sécrétant  un 
uide  séreux  trouble. 
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avait  l'ésisté  à  tous  les  trait( 
ieuls  la  thermocautérisalioit  e 
'eau  végéto-minérate  ont  donn 
isfaisaots. 

les  caractères  de  la  lésion  :  a 
lurée  de  dÎK-huit  ans,  aggr 
lérées  et  surtout  en  été,  unilal 
:  relative  du  porteur  de  cett 
l'auteur  croit  qu'il  s'agit  ici  i 
(lupus  érythématoide  de  Le 

<  à  noter  :  chaque  séance  de  a 
fait  suivie  d'une  éruption  d'éi 
parties  du  corps.  {Archtv.  ila 


ura  caractères,  les  corps  étran 
ivisés  en  trois  groupes  pria 
irend  des  cailloux,  pois,  fËvei 
,  etc.  Les  corps  étrangers  de  ( 

fréquemment  chez  les  enfan 
e  pendant  le  jeu,  soit  par  l'ei 
irade. 

groupe  comprend  des  lampo 
!S  ont  l'habitude  de  mettre  da 
1.  Il  arrive  souvent,  et  c'est  l< 

de  retirer  le  coton  de  l'oreille 
ins  longtemps,  jusqu'au  mon 
inimence  à  attirer  l'atlention  à 
me  groupe  appartiennent  des 

que  puces,  punaises,  papill 
nt  ils  s'introduisent  dans  l'ore 
les  rencontre  avec  une  tréqu 
s  adultes. 

émement  rare  qu'un  corps  étn 
ntroduil  dans  l'oreille  d'un  ad 
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se  doute  de  sa  présence.  Cela  s'observe  pourtant  et  à  ce  titre 
le  cas  rapporté  par  M.  Jerauld  mérite  d'être  signalé.  Il  s'agit 
d'un  homme  de  vingt-quatre  ans  qui  fut  pris  d'une  surdité 
croissante  du  côté  gauche.  Pas  de  douleui*s,  ni  tout  autre  phé- 
nomène désagréable.  N'a  jamais  souffert  d'aucune  aiïeclion 
auriculaire.  A  l'examen  on  trouva  un  bouchon  de  cérumen 
logé  entre  la  membrane  et  la  paroi  antérieure  du  conduit.  Il 
contenait  un  petit  pois  blanc,  de  forme  irrégulière.  D'après  le 
malade,  qui  ne  trouvait  pas  d'autre  explication^  le  corps  étranger 
se  serait  introduit  dans  l'oreille  un  jour  qu'il  se  baignait  dans 
la  mer,  et,  dans  ce  cas,  il  y  aurait  séjourné  près  de  trois  mois. 
(Med.  Recordy  9  janv.  1897.)  Trivas. 

Des  kystes  ds  roreille  (Veber  Cyslcme  im  Gehôrgorgane),  par  le 
Dr  J.  GnuBBR,  de  Vienne. 

Les  néoformat  ions  kystiques  bénignes  de  l'oreille  et  de  ses 
annexes  se  présentent  tantôt  sous  forme  de  kystes  sébacés 
(alhéromes),  lantôt  sous  forme  de  kystes  à  contenu  séreux. 

L'auteur  relate  deux  observations  de  cette  affection  :  dans 
Tune  d'elles,  il  s'agit  d'un  kyste  du  conduit  auditif;  dans 
l'autre,  d'un  kyste  de  l'orifice  pharyngé  de  la  trompe  d'Eus- 
tache. 

Le  premier  de  ces  malades  se  plaignait  de  surdité,  de 
liourdonnements  et  d'une  obstruction  du  conduit  auditif  à 
droite.  Â  l'examen,  on  trouve  une  tumeur  molle,  élastique, 
insérée  sur  la  paroi  postérieure  du  conduit  et  arrivant  au 
contact  de  sa  paroi  antérieure.  Une  ponction  exploratrice  révèle 
lu  présence  d'un  liquide  séreux.  Ouveiiure  du  kyste  au  moyen 
d'une  incision  cruciforme,  grattage  de  la  cavité,  excision  des 
lambeaux  cutanés,  tamponnement  à  la  gaze  io^loformée.  Soula- 
gement immédiat,  disparition  de  la  surdité  et  des  bourdon- 
nements. 

Le  deuxième  malade,  un  tuberculeux,  accusait  à  peu  près 
'-^T  mêmes  symptômes  que  le  premier,  à  droite  également. 

pendant,  ni  par  le  procédé  de  Valsalva,  ni  par  celui  de 
litzer,  ni  par  le  cathétérisme,  on  ne  pouvait  arriver  à  faire 
ser  fie  l'air  dans  l'oreille  droite.  Li  rliinoscopie  n'ayant  pu 
3  pratiquée   à  cause   de   ralTaiblissement  du  malade,   on 
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Behring  a  essayé  un  nouveau  mode  de  préparation  de  son 
remède.  D'abord  il  a  enlevé  au  sérum  les  albumines,  sels,  etc., 
dont  l'effet  curalif  est  nul  et  qui  peuvent  être  nuisibles. 

Ensuite  il  a  essayé  d'obtehir  une  antitoxine  assez  concentrée 
pour  qu'une  ^quantité  minime  pût  produire  des  résultats  et  il 
a  réussi. 

Autrefois  les  antitoxines  concentrées  perdaient  souvent  leurs 
qualités. 

Actuellement  l'auteur  a  adopté  la  forme  sèche,  qui  lui  a 
donné  de  bons  résultats,  elle  se  dissout  facilement  dans  l'eau 
(sans  l'acide  phéniq'ue). 

Pour  l'immunisation  i/4o  g.  de  cette  antitoxine  dissous  dans 
2,5  cent.  c.  d'eau  suffit,  et  ne  produit  aucun  effet  désa- 
gréable. 

L'antitoxine  n'est  modifiée  dans  le  corps  ni  quant  à  sa  qua- 
lité, ni  sous  le  rapport  de  sa  quantité. 

Behring  communique  la  terminologie  adoptée  maintenant 
par  tous  ceux  qui  s'occupent  de  la  science  antitoxique. 

L'immunité  dure  plus  longtemps  après  l'injection  d'anti- 
toxine fortement  concentrée.  Mais  sa  durée  est  encore  trop 
courte  si  on  la  compare  avec  la  quantité  d'antitoxine  néces- 
saire et  les  frais  de  l'injection.  Car  plus  grande  est  la  quantité 
injectée,  plus  grande  est  la  quantité  éliminée.  Donc  il  vaut 
mieux  employer  des  doses  plus  petites  et  répéter  plus  souvent 
les  injections. 

L'injection  dans  les  veines  ou  dans  le  péritoine  vaut  autant 
que  la  voie  sous-cutanée.  Introduite  par  l'estomac  ou  le  rectum, 
l'antitoxine  se  trouve  en  quantité  suffisante  dans  le  sang,  seu- 
lement au  cas  de  lésion  de  la  muqueuse.  Le  travail  de  Behring 
est  très  important  pour  tous  ceux  qui  s'occupent  de  la  question 
du  sérum.  {Fortsch.  der  Med,,  n^  i,  1897.)       £)r  stern. 


Extraction  d'un  corps  étranger  des  voies  respiratoires 
Tun  enfant  de  quatre  ans  (Entfernung  elnes  Fremdkôrpers  ans 
len  Luftwegen  elnes  4'jàhrlgen  Knaben),  par  le  D'  Noltenius. 

Il  s'agit  d'un  enfant  qui  avait  aspiré  une  perle  en  verre  à 
icettes  multiples  et  dont  la  trachéotomie  fut  retardée  pour 
ifférentes  causes.  A  un  moment  donné  l'enfant  fut  pris  d'un 


L 


accès  d'asphyxie  qui  ne  dura  pas  longtej 
on  put  constater  que  le  bruit  vésiculai 
éteint  à  gauche,  que  la  moitié  gauche  d 
tement  immobile  à  la  respiration,  tand: 
de  la  moitié  droite  étaient  exagérés.  0 
tomie,  et  on  cherche  à  irriler  la  mu 
croyant  par  là  provoquer  «n  accès  de  U 
séculive  du  corps  étranger.  La  manœuvr 
ques  jours  après,  on  constata  que  la  p 
moilié  gauche  du  thorax  avait  repris  se! 
piration,  tandis  que  la  partie  inférieure 
bile.  A  l'examen  avec  la  sonde,  on  put 
étranger  avait  dépassé  la  bronche  de  p 
engagé  dans  la  bronche  qui  conduit  au 
mon  gauche. 

L'auteur  eut  alors  l'idée  d'introdui] 
bronche  une  sonde  de  Nélaton  ouver 
d'aspirer  le  corps  étranger  par  le  bout  su 
du  masseur  de  Delstanche,  soit  avec  la 

Le  résultat  fut  encore  négatif.  Et  cor 
relativement  bien,  n'avait  pas  de  fièvre 
mer  la  plaie  trachéale  et  à  attendre  les 

Quelques  jours  après,  l'enfant  est  i 
accès  d'asphyxie.  A  l'examen,  on  trouve 
respire  dans  toute  son  étendue.  Le  cor 
quitter  les  bronches  et  arriver  de  nouve 
rouvre  sans  retard  la  plaie  trachéale  et, 
on  arrive  à  extraire  le  corps  étranger  i 
coudée. 

Sans  vouloir  prétendre  que  c'est  grâce 
la  sonde  et  le  cathéter  qu'il  fût  arrivt 
étranger  enclavé  dans  les  bronches,  l'a 
sur  la  grande  tolérance  de  la  muqueuse 
qui  avait  supporté  aussi  bien  ces  emploi 
du  corps  étranger  lui-même.  {Archiv  f 
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ECLAIRAGE  PAR  CONTACT 

DU    SINUS    MAXILLAIRE 
OU     ÉCLAIRAGE     RÉTRO-MAXILLAIRE  ' 

Par  le  D'  B.  ESGAT,  de  Toulouse. 

Causes  d'erreur  datvs  l'éclairage  par  le  procédé  de 
Hertng.  —  La  diaphanoscopie  des  cavités  pneumatiques  de 
la  face  par  le  procédé  de  Heryng,  en  dépit  des  reproches 
qu'on  lui  a  adressés,  reste  encore  un  excellent  procédé 
séméiologique. 

La  méthode  n'est  pas  exempte  d'erreur»  il  faut  le  recon- 
naître :  la  transillumination  de  la  face  peut,  en  effet,  soit  ne 
pas  déceler  un  empyème  existant,  soit  donner  les  signes  d'un 
empyème  alors  que  le  sinus  est  normal. 

La  seconde  erreur  est,  je  crois,  plus  fréquente  que  la  pre- 
mière; deux  fois  il  m'est  arrivé^  trompé  par  ce  signe,  de 
trépaner  un  sinus  maxillaire  vide  de  tout  épanchement. 

En  ce  qui  concerne  le  sinus  frontal,  la  transillumination 

s'est  enrichie  d'un  nouveau  procédé  qui  tranche  actuellement 

les  difficultés  :  l'éclairage  par  contact  à  l'aide  de  la  lampe  de 

Vohsen,  conmie  M.  Luc  nous  a  enseigné  à  le  pratiquer,  est 

rès  supérieur  à  l'éclairage  de  Heryng. 

Pour  le  sinus  maxillaire  il  n'en  est  pas  de  même,  le  résultat 

I.  Travail   communiqué    à    la    Société   française   de   laryngologie, 
\ai  1897: 

5i 
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positif  donné  par  l'éclairage  d' 
la  foïsc  nasale  correspondante  > 
(>athologîi|ue  ou  de  tout  néo 
les  rayons  himîncux  qui  ne  pet 
qu'après  avoir  traversé  :  i°  le 
nasale;  3*  la  tiaroi  externe  de 

Ce  mode  d'éclairage  reste  di 
où  l'intégrité  tles  parties  anal 
mérer  n'est  pas  kbsolue. 

Cela  d'ailleurs  est  si  bien  co 
dicté  les  règles  à  suivre  dans 
déclaré  qu'il  devait  être  précéi 

I'  De  l'enlèvement  des  appan 

1*  D'une  douche  liquide  délw 
exsudais  qu'elles  peuvent  cont 

3°  De  l'extraction  des  polype 

4°  De  la  réduction  des  hyj 
pîtuitaïre. 

Les  deux  premières  condit 
rpaliser. 

La  troisième  est  possible  au 
mesure;  il  est  facile  évidemmt 
encombrent  la  partie  large  de 
pas  toujours  aisé  de  poursuivr 
rttratichenicnts,  au  moins  dans 
les  bourgeonnements  de  la  m 
dans  le  méat  moyen,  dans 
rcccssus  accidentés  du  labyrii 
sèment  cette  région,  répondant 
interne  du  sinus  maxillaire  qu'i 
de  remettre  dans  ses  condition 
Le  méat  moyen,  en  effet,  répt 
nale  de  la  paroi  nasale  du  sini 


.  Lerhovu,  Thârapeut.  dêt  mal. 
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plus  translucide,  puisqu'elle  est  formée  d'une  lamelle  osseuse 
presque  papyracée  et  incomplète,  réduite  même  sur  une 
surface  assez  large  aux  deux  muqueuses  adossées. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  ces  dispositions  en 
éprouvant  sur  une  pièce  aîiatomlque  encore  recouverte  des 
parties  molles  la  translucidité  des  diverses  parois  du  sinus. 

On  voit  bien  que  c'est  par  la  portion  supra-turbinale  de  la 
paroi  interne  du  sinus  que  pénètrent  les  rayons  lumineux 
dans  l'expérience  de  Heryng. 

En  renouvelant  cette  épreuve  sur  le  cadavre,  il  suffit  de 
doubler  cette  paroi  d'une  lame  de  carton  pour  intercepter  les 
rayons  lumineux  et  reproduire  expérimentalement  ce  que 
l'on  observe  dans  le  cas  où  des  lésions  pathologiques  ont 
compromis  sa  translucidité. 

Ces  résultats  s'expliquent  d'ailleurs  par  les  notions  ana- 
tomiques  que  nous  donne  ZuckerkandI  sur  l'épaisseur  des 
parois  de  l'antre  d'Higbmore  : 

I*  La  paroi  la  plus  mince  est  la  paroi  nasale  dans  sa 
portion  supra-turbinale,  dont  une  partie  est  même  dépourvue 
de  lamelle  osseuse  et  réduite  à  la  seule  doublure  muqueuse  ; 

a*  En  deuxième  rang  peut  être  placée  la  paroi  orbitaire; 

3"  Puis  vient  la  paroi  jugale; 

4*  Enfin  la  paroi  postérieure. 
'  La  réduction  des  hypertrophies  simples  de  la  muqueuse 
pituitaire  peut  être  réalisée  dans  quelques  cas  et  encore  cette 
réduction  demande-t-elle  pour  être  complète  quatre  ou  cinq 
semaines  au  minimum  de  traitement,  délai  absolument  îndis^ 
pensable  pour  obtenir  la  restitutio  ad  integrum  de  la  pitui- 
taire. 

Et  encore  dans  bien  des  cas  la  guérison  des  lésions  nasales 
ne  peut  être  obtenue  sans  la  guérison  de  celles  du  sinus  dont 
elles  sont  symptomatiques  ;  on  n'obtiendra  lamais  qu'une 
amélioration  très  relative  dans  le  traitement  des  inflam- 
mations et  des  hypertrophies  du  méat  moyen,  lésions  secon- 
daires dont  la  guérison  complète  est  absolument  illusoire 
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sans  la  guérison  préalable  de  la  sinusite,  lésion  primitive  et 
causale. 

L'amélioration  pourra  être  suffisante  pour  permettre  l'ex- 
ploration avec  le  stylet  ou  la  canule,  pour  faire  des  lavages 
ou  des  ponctions  exploratrices;  elle  ne  sufiira  pas  pour 
rendre  à  cette  paroi  sa  transparence  normale, 
t  Les  hypertrophies  inflammatoires  de  la  muqueuse  du  méat 
moyen  ne  constituent  pas  d'ailleurs  le  seul  obstacle  à  la 
pénétration  du  jet  lumineux  dans  le  sinus  :  les  lésions  chro- 
niques, en  effet,  entretenues  par  l'écoulement  purulent 
constant  dans  le  méat  moyen  ne  vont  pas  sans  des  lésions  du 
périoste  de  la  paroi  nasale  du  sinus,  lésions  qui  deviennent 
également  hypertrophiques  et  contribuent  pour  une  large 
part  à  diminuer  la  translucidité  de  cette  paroi. 
.  Si  le  cautère  peut  réduire  en  quelques  semaines  l'hyper- 
trophie de  la  muqueuse,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  périos- 
tite  hypertrophique  qui  ne  se  réduira  que  bien  lentement  et 
dont  il  restera  presque  toujours  quelques  traces. 

Je  connais  un  sujet  complètement  guéri  de  sinusite  maxil- 
laire, chez  lequel  l'éclairage  de  Heryng  ne  réussit  qu'incom- 
plètement à  illuminer  le  sinus  sans  qu'il  soit  nécessaire 
d'incriminer  l'épaississement  chronique  de  la  muqueuse  du 
sinus  et  en  particulier  de  la  paroi  jugale,  reliquat  de  sinusite, 
guérie;  en  effet,  chez  ce  malade  le  nouveau  mode  d'éclairage 
dont  je  vais  vous  exposer  la  technique  permet  d'éclairer  le 
sinus  autrefois  malade  aussi  bien  que  le  sinus  sain  et  prouve, 
par  conséquent,  que  l'obscurité  révélée  par  Téclairage  de 
Heryng  tient  aux  altérations  de  la  paroi  nasale  du  sinus. 

Si  les  obstacles  à  l'éclairage  du  sinus  par  le  procédé  de 
Heryng,  dans  les  cas  où  la  recherche  de  ce  signe  s'impose, 
étaient  l'exception,  il  n'y  aurait  guère  lieu  de  s'en  préoc- 
cuper; malheureusement  ces  cas  sont  plutôt  la  règle. 
.  C'est  surtout  dans  l'empyème  du  sinus  frontal,  dans  celu 
des  cellules  ethmoïdales  antérieures  et  moyennes,  dans  les 
empyèmes  combinés  qu'il  y  a  intérêt  à  s'assurer  de  l'état  du 
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sinus  maxillaire,  et  précisément  dans  ces  trois  variétés 
cliniques  la  translucidité  de  la  portion  sypra-turbinale  de  la 
paroi  naso-sinusienne  est  généralement  compromise  au 
même  titre,  soit  par  des  polypes,  soit  par  des  hypertrophies 
muqueuses  ou  périostiques  du  méat  moyen  et  de  Tinfun- 
dibulum. 

Dans  un  cas  douteux  nous  pouvons  affirmer  ou  éliminer  le 
diagnostic  d'empyème  frontal,  grAce  à  l'emploi  de  la  lampe 
de  Vohsen,  mais  nous  n'avons  pas  de  signe  analogue  permet- 
tant de  trancher  la  question  entre  un  empyëme  ethmoïdal 
antérieur  et  un  empyème  maxillaire. 

NéCESSiré  D^UN  ÉCLAIRJLOE  DIEECT  du   sinus  lfATT¥.f,ATf\B,  — 

Puisqu'une  lésion  intra-nasale  liée  à  un  empyème  frontal 
ou  à  un  empyème  ethmoïdal  sufQt  pour  intercepter  les 
rayons  de  la  lampe  de  Heryng  et  fausser  par  suite  le  diag- 
nostic, il  y  a  intérêt,  ce  me  semble,  à  rechercher  une  autre 
voie  de  pénétration  des  rayons  lumiheux  dans  le  sinus 
maxillaire  que  la  voie  nasale  :  c'est  là  le  but  de  l'éclairage 
par  contact,  par  la  face  postérieure  du  maxillaire  ou  éclai- 
rage rétro-maxillaire,  méthode  qui  m'a  donné  un  résultat 
parfait  en  me  permettant  d'éclairer  le  sinus  maxillaire  alors 
que  les  rayons  de  Heryng  interceptés  par  un  obstacle  nasal  ne 
pouvaient  le  pénétrer. 

Ce  mode  d'éclairage  a  l'avantage  d'être  direct  :  dans  son 
application,  eu  effet,  la  cavité  pneumatique  à  éclairer  n'est 
séparée  du  foyer  lumineux  que  par  la  seule  paroi  externe  du 
sinus  ;  il  écarte  donc  toutes  les  causes  d'erreur  provenant  des 
obstacles  que  peut  coi\tenir  la  cavité  nasale. 

ËCLAIRAGE    PAR   CONTACT.    LaMPE    SPÉCIALE.  —  Pour  Téclai- 

ige  par  contact  du  sinus  maxillaire  j'emploie  une  lampe 
péciale  dont  le  premier  modèle  a  été  construit  sur  mes 
idications  par  M.  Lejeune,  électricien  à  Toulouse. 
Cet  instrument  se  compose  d'une  lampe-bijou  de  3  volts  5 
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à  4  volts  environ,  incluse  dans  une  capsule  métallique  de 
forme  cylindrique.  Cette  capsule  démontable  est  ouverte  sur 

l'une  de  ses  bases  et  fixée  au  niveau  de  l'autre 
sur  une  tige  métallique  (fîg.  i). 

L'appareil  en  forme  de  pipe  se  fixe  sur  le 
manche  du  galvanocautère,  qui  le .  met  en 
rapport  avec  une  batterie  de  deux  accumula- 
teurs pourvue  d'un  rhéostat. 


CoNSmÉRATIONS  ANATOMIQUBS  SUR  LA  RÉGION 
OU  LA  LAMPE  DOIT  ÊTRE  PLAGÂE,  DESCRIPTION  1>E 
LA  FOSSETTE  RÉTRO-MAXILLAIRE.  —  POUT  prOcédcr 

à  réclairage  du  sinus,  la  lampe  doit  être  portée 
dans  la  partie  la  plus  reculée  du  vestibule  de 
la  bouche,  c'est-à-dire  à  l'extrémité  postérieure 
de  la  gouttière  gingivo- buccale  supérieure, 
cul-de-sac  qui  dépasse  en  arrière  la  dernière 
grosse  molaire. 

Cette  fossette  est  sous-jacente  à  la  fosse  zygo- 
matique;  elle  est  limitée: 

i^  En  dedans,  par  la  face  postérieure  du 
maxillaire  supérieur,  la  partie  correspondante 
du  bord  alvéolaire  et  les  deux  dernières  molaires  ; 

a*  En  dehors,  par  la  portion  du  muscle  mas- 
séter  qui  déborde  en  avant  la  branche  montante 
du  maxillaire  inférieur,  en  arrière  de  lui  par 
l'apophyse  coronoïde  doublée  des  insertions  in- 
ternes du  tendon  inférieur  du  muscle  temporal; 

3"*  En  haut,  par  l'articulation  de  l'os  malaire 

avec  l'apophyse  zygomatique  du  maxillaire  et 

en  arrière  de  cette  articulation  par  les  fibres  du 

leur  pour  Té-  buccinateur  qui  se  portent  de  dedans  en  dehors, 

maïihare*'^  de  la  face  postérieure  du  maxillaire  supérieur  à 

la  joue  ; 

4*  En  bas,  la  fossette  est  libre  ; 
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5*  L'entrée  de  la  fossette  rétro-maxillaire  est  limitée  :  en 
haut,  par  le  tubercule  malaire,  point  de  repère  sensible  au 
toucher;  en  dedans,  par  le  bord  mousse  qui  sépare  la  face 
jugale  et  la  face  postérieure  du  maxillaire  supérieur;  en 
dehors,  par  le  bord  antérieur  du  masséter^  très  perceptible 
par  le  toucher  buccal. 

Elle  est  recouverte  par  la  muqueusç  du  vestibule  de  la 
bouche,  doublée  elle-même  par  le  muscle  buccinateur;  ses 
parois  supérieures  et  externes  sont  donc  contractiles. 

Sa  forme  est  celle  d'une  gouttière  ouverte  en  bas  et  fermée 
en  arrière  par  la  réflexion  de  la  muqueuse  allant  de  la  tubéro- 
sité  maxillaire  k  la  face  interne  de  la  branche  montante  du 
maxillaire  inférieur. 

.  L'exploration  de  cette  fossette  est  facfle  sur  soi-même,  avec 
l'index  du  côté  correspondant,  l'ongle  tourné  en  dehors;  on 
peut  ainsi  engager  dans  la  fosette  toute  la  troisième  phalange 
légèrement  fléchie  sur  la  deuxième. 

Attitude  a  dqnubr  au  sujet.  —  Quand  la  bouche  est 
grande  ouverte,  la  paroi  interne  et  la  paroi  externe  de  la 
fossette  rétro -maxillaire  se  rapprochent  et  la  cavité  devient 
très  étroite,  presque  virtuelle;  la  fossette  se  ferme.  Cette 
modification  est  due  au  déplacement  de  l'apophyse  coro- 
noïde  qui,  basculant  en  avant,  pendant  l'abaissement  du 
maxillaire  inférieur,  se  rapproche  du  supérieur. 

Quand,  au  contraire,  les  dents  sont  complètement  rappro- 
chées, la  fossette  est  ouverte»  mais  la  pénétration  du  doigt  est 
rendue  difficile  par  la  contraction  des  insertions  internes  du 
tendon  du  temporal;  ceUe  du  masséter  ne  gène  pas,  car  il  est 
possible  de  le  maintenir  relâché  pendant  le  rapprochement 
des  mâchoires.  Ce  muscle  ne  se  contracte,  en  effet,  d'une 
façon  puissante  que  dans  la  constriction  forcée  des  mâ- 
choires. 

L'expérience  m'a  démontré  que  pour  donner  à  la  fossette 
rétro-maxillaire  son  maximum  de  dilatation,  il  fallait  avoir  la 


—  824  — 

bouche  demi-oiiverle,  les  arcades  dentaires  restant  séparées  en 
avant  de  i  centimètre:  C'est  donc  l'attitude  qu'il  faudra  faire 
prendre  au  malade. 

Manoeuvre  de  la  lampe.  -^  Je  diviserai  en  quatre  temps  la 
manœuvre  à  exécuter  pour  mettre  la  lampe  en  position. 

Premier  temps,  —  On  écarte  la  joue  avec  l'index  ou  avec  la 
lame  d'un  abaisse-langue  appliquée  verticalement  sur  sa  face 
interne  de  façon  à  bien  découvrir  les  dernières  molaires 
supérieuires. 

La  lampe  est  ensuite  glissée  le  long  du  bord  alvéolaire,  le 
plus  loin  possible,  au  delà  de  la  dernière  molaire  supérieure. 

Pendant  ce  premier  temps  la  ti^e  de  la  lampe  est  maintenue 
horizontale,  l'axe  de  la  capsule  vertical^  la  lampe  par  consé- 
quent regardant  en  haut. 

Deuxième  temps,  —  Quand  on  a  dépassé  le  tubercule 
malaire,  qui  limite  en  haut  l'entrée  de  la  fossette  rétro-maxil- 
laire, on  soulève  un  peu  le  manche  de  l'instrument  de  façon 
à  arc-bouter  la  lampe  derrière  l'os  malaire. 

Grâce  à  ce  mouvement,  la  lampe  disparaît  dans  la  fossette; 
la  tige  reste  seule  visible. 

Le  moment  est  venu  de  retirer  Tabaisse-langue  et  de  laisser 
retomber  la  joue. 

Troisième  temps.  —  On  abaisse  le  manche  de  l'instrument  de 
45  degrés  environ  et  on  le  ramène  vers  la  ligne  médiane  de  façon 
à  ce  que  la  bouche  puisse  se  fermer  normalement  et  que  la 
tige  de  la  lampe  vienne  se  placer  dans  la  commissure  labiale. 

Quatrième  temps,  —  On  fait  exécuter  à  la  tige  de  la  lampe 
un  très  léger  mouvement  de  rotation  autour  de  son  axe, 
mouvement  qui  a  pour  but  d'incliner  l'ouverture  de  la 
capsule  vers  la  face  postérieure  du  maxillaire  supérieur;  on 
l'y  maintient  solidement  appliquée  de  façon  à  rendre  le  contact 
aussi  intime  que  possible;  toutefois,  il  faut  éviter  de  fair 
souffrir  le  malade.  La  manœuvre  n'est  pas  pénible  pourk 
patient  si  elle  est  faite  avec  précaution. 
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Je  ne  l'ai  vue  un  peu  douloureuse  que  chez  les  sujets 
atteints  de  gingivite,  mais  il  est  facile  de  parer  à  cet  incon- 
vénient en  garnissant  la  fossette,  quelques  minutes  avant 
l'expérience,  avec  un  bourdonnet  d'ouate  imbibé  de  cocaïne. 

La  chaleur  développée  par  la  lampe  est  négligeable  et 
n'incommode  point  le  patient  :  j'ai  pu  maintenir  le  contact 
pendant  quinze  secondes  sans  faire  souffrir  le  malade,  et  si  je 
ne  l'ai  pas  maintenu  plus  longtemps,  c'était  plutôt  pour 
ménager  ma  lampe  que  pour  éviter  une  brûlure  à  mon 
malade;  il  sufBt  d'ailleurs  de  donner  le  courant  par  inter- 
mittence pendant  deux  à  cinq  secondes  au  maximum. 

Pour  obtenir  un  éclairage  parfait,  on  est  quelquefois  obligé 
de  tâtonner;  il  faut  alors  modifier  la  position  de  la  lampe, 
soit  en  l'engageant  plus  profondément,  soit  au  contraire  en 
la  retirant  jusqu'au  niveau  de  la  première  grosse  molaire, 
enfin  en  faisant  varier  son  inclinaison.  Chez  quelques  sujets 
cette  dernière  doit  être  très  faible. 

Topographie  de  l'illumination  a  l'état  normal.  —  Si  le 
sinus  est  normal,  il  s'éclaire;  son  éclairage  est  semblable  à 
celui  donné  par  la,  lampe  de  Heryng. 

Il  est  indiqué  par  deux  taches  rouges  lumineuses,  l'une 
répondant  à  la  paupière  inférieure  et  ayant  la  forme  d'un 
croissant,  l'autre  sous-jacente  à  la  première  et  répondant  à  la 
face  jugale  du  sinus,  un  peu  moins  brillante  mais  plus 
étendue  {fig.  2,  p.  8a6). 

Ces  deux  lueurs  sont  séparées  Tune  de  l'autre  par  une 
ligne  obscure  plus  ou  moins  courbe  &  concavité  supérieure, 
sous  laquelle  il  est  facile,  si  on  l'explore  avec  le  doigt,  de 
reconnaître  la  saillie  du  bord  inférieur  de  l'orbite. 

Cette  constatation  prouve  bien  que  la  lueur  de  la  paupière 
provient,  dans  ce  mode  d'éclairage  comme  dans  celui  de 
Heryng,  des  rayons  qui  traversent  le  plancher  de  l'orbite.  Ce 
plancher,  qui  a  une  direction  oblique  de  haut  en  bas  et 
d'arrière  en  avant,  est  traversé  obliquement  par  les  rayons  qui 
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à  ce  que  les  rayons  de  ma  lampe  ayant  un  direction  oblique 
de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  sont  aussi  obliques 
(f arrière  en  avant;  cette  dernière  inclinaison  fait  qu'ils 
tombent  mal  ou  né  tombent  pas  du  tout  sur  la  portion  de  la 
rétine  opposée  à  la  pupille,  celle  précisément  dont  l'illumi- 
nation est  perceptible  pour  l'observateur. 

Au  contraire,  la  lampe  de  Heryng  donne  un  faisceau  lumi- 
neux qui,  grâce  à  sa  diffusion,  se  disperse  dans  toutes  les 
directions  et  éclaire  facilement  l'hémisphère  postérieur  du 
globe,  oculaire  rappelant  l'éclairage  ophtalmoscopique. 

C'est  là  le  seul  point  d'infériorité  de  mon  procédé;  je  le 
crois  négligeable  comparée  à  ses  avantages. 

Résultats  chez  le  maladb.  —  Voici  maintenant  quelques 
résultats  qui  m'ont  permis  d'apprécier  les  -  avantages  de 
l'éclairage  par  contact  du  sinus  maxillaire  dans  la  séméio- 
logie  des  sinusites  : 

loGhez  un. malade  de  trente-six  ans,  atteint  de. sinusite  maxil- 
laire droite  et  de  polypes  de  la  fosse  nasale  droite,  j'ai  pu  très  bien 
éclairer  le  sinus  guéri  ;  cette  gnérison  avait  succédé  à  la  trépanation 
alvéolaire  ;  Touverture  persistait  encore,  mais  la  suppuration  était 
tarie,  et  un  stylet  introduit  dans  le  sinus  par  cette  voie  montrait 
qu'il  était  libre. 

L'éclairage  de  Heryng,  au  contraire,  illuminait  bien  le  sinus 
gauche  qui  n'avait  jamais  été  lésé,  mais  ne  pouvait  parvenir  à 
éclairer  le  sinus  droit  qui  restait  très  obscur.  La  cause  de  cette 
obscurité  provenait  donc  bien  des  lésions  non  encore  guéries  de  la 
fosse  nasale  correspondante  qui  interceptaient  les  rayons  de 
Heryng. 

20  Chez  une  malade  âgée  de  quarante  et  un  ans,  guérie  de 
polypes  muqueux  des  deux  fosses  nasales  et  qui  ne  présentait 
aucun  symptôme  de  sinusite  maxillaire,  l'éclairage  de  Heryng 
laissait  obscur  tout  le  côté  droit  de  la  face  comme  s'il  y  avait  eu  un 
épanchement  dans  le  sinus;  or,  l'éclairage  par  contact  réussit  à 
éclairer  le  sinus  droit  aussi  bien  que  le  gauche. 

30  Chez  un  homme  de  soixante-sept  ans,  atteint  d'empyème  des 
cellules  ethmoïdales  antérieures  et  moyennes  du  côté  droit,  avec 
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dégénérescence  hypertrophiqae  de  la  muqueuse  du  méat  et  du 
cornet  moyen,  l'éclairage  de  Herjng  avait  été  positif  pour  le  sinas 
maxillaire,  et  j'avais  trépané  ce  sinus  par  Talvéoie  croyant  trouver 
aussi  du  pus  dans  cette  cavité.  Je  n'y  trouvai  rien  d'anormal. 

C'est  cette  erreur  qui  me  donna  l'idée  de  rechercher  un  autre 
mode  d'éclairage  que  celui  de  Heryng,  et  c'est  sur  ce  malade  que  je 
tentai  pour  la  première  fois  l'éclairage  par  contact. 

Le  premier  essai  fut  sans  résultat;  la  cause  en  fut,  sans  doute, 
dans  la  position  défectueuse  que  je  donnai  à  ma  lampe. 

Je  fis  une  nouvelle  tentative  dans  une  deuxième  séance  en  pré- 
sence de  mon  aide  de  clinique  M.  Ricard,  et  elle  me  donna  satis- 
faction-: le  sinus  maxillaire  droit  s'éclaira. 

4^  Enfin,  chez  un  malade  de  quarante-cinq  ans  que  je  vois  dans 
mon  cabinet,  atteint  de  syphilis  tertiaire  arec  empyème  avéré  du 
sinus  maxillaire  gauche  ainsi  que  du  sinus  frontal  du  même  cAté, 
réelairage  rétro-maxillaire  a  été  positif,  et  a  confirmé  le  résultat  de 
celui  de  Heryng'. 


GoNCLUsio?is.  —  Il  y  a  deux  mois  à  peine  que  je  pratique 
l'éclairage  par  contact  du  sinus  maxillaire;  le  nombre  des 
cas  où  je  l'ai  mis  en  pratique  est  fort  restreint,  mais  les 
résultats  sont  probants;  aussi  ai-je  cru  qu'il  ne  serait  pas 
prématuré  de  vous  en  faire  part. 

Je  rappelle,  en  terminant,  que  l'éclairage  par  contact  ou 
éclairage  rétro-maxillaire,  me  semble  indiqué  toutes  les  fois 
que  le  résultat  positif  fourni  par  le  procédé  de  Heryng  sera 
rendu  suspect  par  des  altérations  pathologiques  de  la  paroi 
nasale  du  sinus  et  surtout  de  sa  portion  supra-turbinale. 

Loin  de  vouloir  discréditer  le  signe  de  Heryng,  auquel  je 
reconnais  tous  ses  avantages,  je  propose  simplement  l'éclai- 
rage rétro-maxillaire  comme  complément  d'exploration  et 
comme  épreuve  de  contrôle  de  la  diaphanoscopie  classique. 

I.  De  nouveaux  essais  favorables  ont  été  faits  à  la  clinique  de  mes 
maîtres,  les  D"  Martinet  Lubet-Barbon,  le  n  mai  1897,  devant  plusieurs 
membres  du  Gongréa» 
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SOCIÉTÉ  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  iO  mars  1897. 

M.  Khtvett  Gordon.  —  Pharyxix  d'un  malade  ayant  été 
atteint  de  scarlatine»  mort  au  neuTiéme  jour  de  la  ma- 
ladie et  ayant  été  traité  par  le  sérum  antittreptococcique 

(Pharynx  frotn  a  case  of  ecarlet  fever;  fatal  on  the  ninih  day 
of  diseaee,  that  had  been  treated  with  antistreptococcic  sérum). 

On  Toit  les  deux  amygdales  déchiquetées^  sales,  ainsi  que  le 
tissu  adénoïde  qui  remplit  le  naso-pbarynx.  La  luette  est 
ulcérée  ;  une  chaîne  de  grosses  ulcérations  s'étend  du  sommet 
de  Tépiglotte  aux  deux  fossettes  pyriformes.  D'après  l'auteur, 
le  sérum  serait  de  peu  de  valeur  dans  des  cas  de  scarlatine  où 
les  symptômes  septiques  apparaissent  tard  et  sont  dus  à  l'ab- 
sorption des  matières  putrides  qui  remplissent  la  gorge;  mais 
il  a  obtenu  de  très  bons  résultats  dans  les  cas  de  septicémie 
précoce  où  le  sérum  avait  été  administré  à  temps. 


M.  Lambert  Lake.— 1<>  Sarcome  des  fosses  nasales; 
2o  Kyste  de  Tépiglotte  et  langue  noire. 

i^  Homme  de  soixante-cinq  ans,  opéré  il  y  a  deux  ans  pour 
un  sarcome  du  nez.  Le  malade  avait  été  traité  pendant  dix- 
huit  mois  pour  des  polypes  de  la  narine  gauche  lorsqu'en 
février  1895  on  nota  pour  la  première  fois  une  tumeur  mal 
définie  dans  le  méat  moyen'  droit.  Le  malade  est  revu  en 
avril  i8g5;  la  fosse  nasale  droite  est  presque  complètement 
obstruée  par  une  masse  molle,  saignant  facilement,  nécrosée  à 
sa  surface,  provenant  probablement  du  cornet  moyen.  L'abla- 
tion de  pièces  au  moyen  de  l'anse  fut  suivie  d'une  forte  hémor- 
ragie et  la  masse  s'accrut  rapidement.  L'examen  microscopique 
confirma  le  diagnostic  de  sarcome.  Le  malade  est  admis  en 
mai  1895  à  l'hôpital  pour  y  être  opéré.  Sous  le  chloroforme  on 
tamponna  les  fosses  nasales  postérieures  au  moyen  de  boules 
de  charpie  retenues  par  des  fils  traversant  le  nez  et  liés  autour 
de  la  tète.  L'aile  droite  du  nez  est  détachée.  La  masse  est  saisie 
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avec  des  pinœs  à  polypes  et  enlevée.  Puis  par  une  application 
vigoureuse  du  couteau  annulaire  de  Meyer,  la  plus  grande 
partie  de  la  masse  latérale  de  Pethmoîde  est  arrachée;  les 
parois  internes  du  sinus  maxillaire  et  de  l'orbite  sont  complè- 
tement enlevées.  Le  plancher  de  la  cavité  est  curette.  Le  tout 
est  tamponné  avec,  de  la  gaze  iodoformée  et  les  tampons  rétro- 
nasaux  enlevés.  L'opération  fut  suivie  d'une  ecchymose  consi- 
dérable des  paupières  et  des  joues,  mais  la  guérison  s'établit 
sans  encombre,  et,  au  bout  de  deux  ans,  il  n'y  a  ni  signes  de 
réoidive  ni  difformité  du  nez.  Ce  cas  prouve  la  malignité 
relative  de  ces  tumeurs  et  le  succès  qu'on  peut  attendre  d'un 
traitement  intranasal  énergique. 

Homme  de  quarante-cinq  ans,  avec  kyste  de  l'épiglotte  et 
langue  noire.  Le  malade  accuse  la  présence  d'une  boulé  dans 
la  gorge  et  se  plaint  d'une  sensation  désagréable  qui  lui  cause 
une  grande  gêne,  surtout  au  moment  de  la  déglutition.  Â 
l'examen  on  trouv.e  deux  rares  affections  :  lO  Un  kyste  en 
contact  avec  l'épiglotte  mais  semblant  provenir  du  ligament 
glosso-épiglottique  droit.  C'est  lui  probablement  qui  occasion- 
nait les  symptômes  que  nous  venons  de  citer.  2^  Une  langue 
noire  typique.  La  plupart  des  papilles  sont  allongées,  élargies 
et  noires  comme  de  la  suie.  Cette  dernière  affection  a  persisté 
pendant  plusieurs  années,  variant  en  étendue  et  en  degré  sans 
occasionner  de  symptômes  apparents. 

MM.  Saint-Clair  Thomson  et  Butlin  préconisent  Topportanité 
d*an  examen  microscopique  de  l'excroissance  connue  sous  le  pom 
de  langue  noire. 

M.  GRANt.  —  Un  cas  de  turbinotomie  antérieure  chez  un 
homme  âgé  (Case  of  anterior  iurbinotomy  in  an  elderly  mon)* 

Le  malade  souffrait  d'une  gène  à  la  gorge,  avec  congestion 
du  larynx  et  de  l'isthme  du  pharynx.  Il  avait  une  obstruction 
nasale  presque  complète  et  comme  l'application  de  remèdes 
topiques  restait  sans  effets,  on  se  décida  à  enlever  l'obstruction 
nasale.  Les  extrémités  antérieures  des  deux  cornets  inférieurs 
sont  enlevées.  On  pratique  une  incision  oblongue  longeant  la 
ligne  d'attache  du  cornet  inférieur.  Le  reste  du  cornet  est  alors 
enlevé  au  moyen  d'une  anse  froide.  Il  s'en  est  suivi  un  élargis-' 
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Bernent  du  méat  inférieur  et  la  respiration  nasale  devint  très 
facile.  L'hémorragie  fut  insignifiante.  Le  malade  ne  présenta 
pas  la  moindre  inaction  constitutionnelle  et  fut  complètement 
guéri  de  son  obstruction  nasale.  La  gène  dans  la  gorge  a  consi* 
dérablement  diminué.         

M.  Grant.  ~  Turbinotomie  antérieure  ches  une  femme 

(Case  of  anterior  iurbinotomy  in  a  female), 

m 

La  malade  est  une  chanteuse  et  elle  souffrait  d'une  obstruc- 
tion nasale  particulièrement  prononce  à  gauche.  L'auteur 
enleva  l'extrémité  antérieure  du  cornet  inférieur  par  la  même 
méthode  que  dans  le  cas  précédent.  L'hémorragie  a  été  insigni- 
fiante et  l'espace  respiratoire  notablement  élargi.  La  même 
opération  fut  pratiquée  plus  tard  à  droite. 

En  même  temps  qu'un  espace  libre  pour  le  passage  de  l'air, 
il  reste  des  deux  côtés  des  portions  suffisantes  des  cornets. 

Dans  quelques  cas  cette  opération  peut  être  substituée  à  la 
turbinotomie  complète. 

M.  William  Hill  pense  que  Tobstruction  persistait  toujours  en 
partie  et  il  se  déclare  pour  la  turbinotomie  complète.  M.  Scanes 
Spicer  est  du  même  avis* 

MM.  Hall  et  Barber  croient  qu'il  sufGt  de  faire  le  nécessaire, 
surtout  lorsque  l'obstruction  est  limitée  à  la  partie  antérieure  des 
cornets.  L'hémori*agie,  légère  dans  la  turbinotomie  antérieure,  est 
souvent  grave  dans  Topération  complète. 

M.  Grakt.  —  Un  cas  d'aphonie  fonctionnelle  avec  pho- 
nation au  moyen  des  bandes  Tentriculaires  (Caàe  of  func- 
tional  aphonia  voith  venir icular  band  phonation), 

La  malade,  âgée  de  trente-six  ans,  a  une  raucité  de  la  voix 
depuis  le  mois  de  décembre  1890.  Soudain  elle  perdit  sa  voix 
et  pendant  quatre  à  cinq  mois  elle  ne  pouvait  parler  qu'en 
chuchotant.  Elle  consulta  un  médecin  qui  lui  cautérisa  la  gorge 
à  plusieurs  reprises.  La  voix  revint  en  partie,  mais  elle  resta 
toujours  rauque.  Elle  a  eu  une  rhinite  purulente  ayant  affecté 
plusieurs  sinus  —  l'ethmoïdal  en  particulier  —  et  accompagnée 
de  douleurs  frontales,  post-oculaires  et  occipitales.  Les  deux 
sinus  frontaux  ont  été  explorés  par  l-auteur  avec  un  résultat 
négatif. 
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Les  sinus  ethmoïdaux  ont  été  ouv 
ira  encore  besoin  dlun  traitement 

Les  troubles  de  la  voix  dépen 
icomplet  des  cordes  vocales,  surtout 
ndis  que  les  bandes  ventricutaires 
uarts  antérieurs  de  leur  longueur. 

Les  sons  produits  dans  la  phona 
raves.  Après  faradisation  énei^qi 
:  des  efforts  considérables  faits  par 
jns  normaux,  elle  réussit  à  émet 
urs,  et  le  laryngoscope  montra  les 
rochaient,  tandis  que  les  bandes 
tur  position  normale;  grâce  à  un< 
émission  des  sons  normaux  devin 
'.s  résultats  obtenus  plus  durables. 

La  malade  est  légèrement  sourd 
Isuel  est  rétréci  et  il  y  a  bémianest 

La  nature  hystériqne  de  l'affectior 

M.  Spencer  dit  que  dans  ce  cas  1' 
vec  l'adduction  des  cordes  vocales. 

H.  Thomson  a  noté  que  la  malade 
lier  les  apophyses  vocales  at  il  pens 
kriîe  i  r  épaississe  ment  d'une  des  cor 

H.  Gr&nt.  —  Un  caa  d«  paréiie  i 
insion  cliez  us  tabitique  (Ca» 
meor  pareeia  in  a  labetic  tubject). 

Le  malade,  homme  âgé  et  attein 
nviron  deux  ans  d'une  raucité  de 
lois,  avait  été  suivie  d'un  léger  lin 

Il  y  a  deux  ans,  les  cordes  vocales  t 
ant  l'inspiration,  un  peu  plus  toute 
on  palais  était  durant  la  phonation 
it  eu  dépression  à  droite.  I^  mu 
lait  faible;  le  malade  ne  pouvait  ni 
iRgue  était  sufQsamment  mobile  et 
ans  le  sens  de  la  longueur. 

La  déglutition  et  les  réflexes  phai 
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faisait  beaucoup  de  bruil  en  dormant.  A  plusieurs  i*eprisos  il  a 
été  atteint  de  diplopie;  les  réflexes  rotuliens  sont  abolis.  Dou- 
leurs fulgurantes  dans  les  jambes;  la  mastication  est  devenue 
difficile  à  cause  de  douleurs  alvéolaires  et  les  aliments  s'accu- 
mulaient entre  les  dents  et  les  joues. 

Actuellement  il  se  plaint  de  constriction  à  la  gorge  et  le 
stridor  inspiratoire  est  moins  prononcé  qu'il  y  a  deux  ans, 
bien  que  l'ataxie  ait  considéi*abIemeut  augmenté. 

L'épiglotte  est  pendante  et  le  malade  ne  paraît  pas  avoir 
assez  de  forces  pour  la  relever,  de  sorte  que  les  mouvements 
des  cordes  vocales  sont  invisibles  sans  F  usage  du  releveur  de 
l'épiglotte  de  Mont  Bleyer;  on  voit  alors  les  cordes  se  toucher 
dans  leur  tiers  antérieur  pendant  Tinspiration.  A  partir  de  ce 
point  jusqu'aux  apophyses  vocales  il  existe  un  large  espace 
elliptique.  Les  apophyses  sont  séparées  par  un  espace  de 
2  à  3  millimètres,  et  derrière  elles  la  glotte  cartilagineuse 
présente  une  forme  triangulaire.  Les  mouvements  des  carti- 
lages de  Santorini  pendant  la  phonation  sont  très  faibles,  les 
apophyses  vocales  se  rapprochant  beaucoup  et  l'ouverture  ellip- 
tique devenant  un  peu  plus  étroite. 

La  sensibilité  du  larynx  est  un  peu  diminuée  et  la  voix  mo- 
notone. On  semble  se  trouver  en  présence  d'une  paralysie 
externe  et  interne  des  abducteurs  et  des  tenseurs  des  cordes 
vocales.  Sans  la  paralysie  de  ces  derniers  la  dyspnée  aurait  été 
beaucoup  plus  grave,  et  la  trachéotomie  serait  devenue  urgente. 

M.  Semon  apporte  les  détails  d'un  cas  analogue  où  la  paralysie 
double  des  abducteurs  survenue  brusquement  avait  déterminé  une 
asphyxie  presque  complète  dont  le  malade  serait  mort  sans  la  tra- 
chéotomie et  la  respiration  artificielle  prolongée.  Depuis  lors 
Fauteur  préconise  toujours  la  trachéotomie  dans  des  cas  pareils 
avant  l'apparition  des  symptômes  aigus.  Il  croit  donc  que  dans 
certains  cas,  où  la  paralysie  n'est  pas  encore  complète,  il  faut 
exposer  au  malade  les  dangers  de  la  situation  et  le  prévenir  que  la 
trachéotomie  pourrait  devenir  nécessaire. 

M.  Cresswell  Baser  demande  s'il  y  avait  hyperesthésie  du 
iharynx  et  du  larynx,  car  il  avait  soigné  un  malade  atteint  d'ataxie 
Dcomotrice  et  de  paralysie  des  abducteurs  du  larynx  et  chez  qui 
existait  une  hyperesthésie  avec  attaque  spasmodique  des  abduc- 
îurs. 

53 
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M.  Grant  présente  également  un  cas  d*œdème  chronique  du 
larynx  chez  un  garçon  de  quinze  ans  et  un  cas  d'occlusion  complète 
de  la  choane  droite. 

M.  Ball.  —  Un  cas  de  laryngite  chronique  (Case  of  chro- 
nique lart^ngitis). 

Il  s'agit  d^un  prêtre  de  vingt-six  ans  bien  portant,  atteint 
depuis  cinq  ans  de  raucité  et  de  faiblesse  de  la  voix.  Cette  der- 
nière est  plus  rude  dans  les  sons  graves  que  dans  les  sons 
élevés.  Les  cordes  vocales  sont  congestionnées,  incomplètement 
rapprochées  pendant  la  phonation,  une  ouverture  elliptique 
existant  dans  le  voisinage  des  apophyses  vocales.  Jusqu'ici,  le 
traitement  n'a  pas  donné  de  résultats  appréciables,  et  l'auteur 
voudrait  savoir  quelle  pouvait  être  la  cause  de  cette  laryngite 
chronique  et  de  la  tension  défectueuse  des  cordes,  et  quel  est 
le  traitement  qu'on  devrait  instituer. 

M.  Hall  dit  que  le  malade  se  plaint  de  sécheresse  à  la  gorge  et 
qu'il  a  une  respiration  nasale  insufdsante;  le  rétablissement  de 
celie-ci  amènerait  une  amélioration  dans  l'état  du  larynx.  Cette 
opinion  est  partagée  par  M.  Spicer  qui  a  trouvé  l'obstruction  nasale 
presque  complète. 

M.  Ball  répond  en  disant  que  le  galvanocautère  a  été  appliqué 
dans  le  but  de  diminuer  l'obstruction  nasale  et  qu'il  faudrait 
peut-être  faire  davantage,  c'est-à-dire  pratiquer  la  turbinotomie 
antérieure.  Il  y  a  action  imparfaite  des  tenseurs  internes,  et  le 
Dr  Semon  a  recommandé  la  faradisation  interne;  mais  c'est  là  un 
traitement  long  et  ennuyeux  et  M.  Ball  croit  que  le  massage  et 
l'entrainement  vocal  auraient  un  effet  plus  favorable  et  plus  prompt. 


M.  Saint-Glair  Thomsom.  —  Paralysie  double  des  abduc- 
teurs avec  néoplasme  de  la  base  de  la  langue  (Double 
ahducior  parait/sis  wUk  neto  grovoth  at  hase  of  tangue). 

Il  s'agit  d'un  malade  âgé  de  cinquante-sept  ans  qui  avait  été 
soigné  il  y  a  vingt-sept  ans  par  Morell-Mackenzie  pour  des  acci- 
dents respiratoires  consécutifs  à  un  coup  de  poignard.  Voici 
l'histoire  de  ce  cas  publiée  par  le  Briiish  médical  Jouma' 
dans  son  numéro  du  24  décembre  1870,  p.  682.  Ce  qui  suîl 
est  la  description  de  l'état  du  malade  six  semaines  après  l'acci- 
dent. 
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Quatre  plaies  en  voie  de  guérison  se  trouvent  sur  les  points 
suivants  :  i®  au-dessous  de  la  protubérance  occipitale;  2^  au- 
dessus  de  la  moitié  droite  de  la  deuxième  vertèbre  cervicale; 
30  un  peu  en  arrière  et  au-dessous  de  Tapophyse  mastoîde; 
4^  la  quatrième  plaie  se  trouve  au  milieu  entre  la  deuxième  et 
la  troisième.  A  Tetamen  ultérieur  on  constate  une  paralysie 
de  la  moitié  droite  de  la  langue  et  une  légère  paralysie  des 
muscles  de  la  mâchoire  supérieure  droite.  Il  y  avait  dimi^ 
nution  de  la  sensibilité  et  faiblesse  des  abducteurs  et  des 
adducteurs  de  la  moitié  droite  du  larynx  et  hypertrophie  consi- 
dérable du  corps  thyroïde.  Aucun  traitement  spécial  n'a  été 
mis  en  usage  et  le  malade  se  porte  assez  bien.  M.  Morell- 
Mackenzie  fait  observer  que  dans  ce  cas  la  perte  de  la  sensi- 
bilité et  l'action  diminuée  des  muscles  de  la  moitié  droite  du 
larynx  et  la  dysphagie  sont  dues  à  une  lésion  de  quelques 
fibres  isolées  du  pneumogastrique,  puisqu'il  faut  une  lésion  du 
tronc  lui-même  pour  qu'il  y  ait  des  troubles  à  la  fois  moteurs 
et  sensitifs.  La  paralysie  de  la  moitié  droite  de  la  langue  parlait 
nettement  en  faveur  d'une  lésion  de  l'hypoglosse.  Il  était  diffi- 
cile de  se  prononcer  sur  la  cause  de  la  paralysie  apparente  des 
muscles  temporal  et  masséter,  à  moins  qu'elle  ne  fût  accom- 
pagnée d'une  tuméfaction  ou  d'une  raideur  de  l'articulation 
temporo- maxillaire.  Comme  le  malade  n'a  pas  été  vu  par 
M.  Mackenzie  au  moment  de  l'accident,  la  chaleur  du  visage  ne 
pouvait  être  mise  que  sur  le  compte  d'une  hyperémie  inflam- 
matoire. L'hypertrophie  subite  du  corps  thyroïde,  ajoutée  à 
d'autres  symptômes,  faisait  supposer  une  lésion  de  quelques 
branches  du  ganglion  cervical  supérieur. 

Malgré  l'affirmation  que  le  malade  se  portait  assez  bien,  il 
raconte  lui-même  que  depuis  1870  il  souffre  de  dyspnëe  au 
moindre  exercice.  On  trouve  maintenant  que  cette  dyspnée 
dépend  d'une  paralysie  complète  et  bilatérale  des  abducteurs 
du  larynx.  Les  cordes  sont  en  effet  tellement  flaccides  qu'elles 
se  réunissent  pendant  les  inspirations  profondes  et  se  séparent 
pendant  l'expiration.  Cette  paralysie  est-elle  en  rapport  avec 
ce  qui  a  été  publié  en  1870  ou  bien  présente-t-elle  un  processus 
isolé,  causé  par  la  syphilis  que  le  malade  avait  contractée  envi- 
ron deux  ans  avant  le  coup  de  poignainl?  Les  pupilles  sont 
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égales  et  réagissent  normalement,  les  réflexes  rotuUens  sont 
normaux.  Le  malade  dit  que  sa  respiration  avait  été  meilleure 
pendant  ces  dix  dernières  années,  et  il  ne  s'en  plaint  pas 
actuellement;  il  se  plaint  surtout  de  douleurs  à  la  gorge  et  de 
la  présence  d'une  tumeur  à  l'angle  de  la  mâchoire.  Il  existe 
une  vaste  infiltration  dure,  ulcérée  de  la  base  de  la  langue  à 
droite  et  de  la  surface  avoisinant  le  pilier  antérieur.  On  trouve 
un  ganglion  engorgé  et  mou  au  niveau  de  l'angle  de  la  mâ- 
choire. Le  malade  a  pris  de  l'iodure  de  potassium,  mais  l'état 
de  la  langue  fait  penser  à  une  tumeur  maligne. 

M.  BuTLiN  dit  que  la  tumeur  ne  ressemble  pas  à  un  carcinome, 
mais  à  une  lésion  tertiaire. 

M.  Semon  fait  observer  que  M*  Morell-Mackenzie  parle,  dans  la 
description  qu'il  a  donnée  de  ce  cas,  d'une  paralysie  du  côté  droit 
du  larynx,  tandis  qu'actuellement  il  existe  une  paralysie  bilaiérale 
complète  des  abducteurs  du  larynx.  L'explication  en  est  probable- 
ment celle-ci  :  D'après  la  description  de  Mackenzie,  le  pneumo- 
gastrique avait  été  lésé,  il  en  résulta  probablement  une  névrite 
ascendante;  Tafféction  s'est  étendue  du  noyau  du  vague  à  celui  du 
rameau  accessoire  médullaire  du  spinal,  et  de  ce  dernier  à  travers 
les  fibres  commissurales  qui,  selon  Lockhart  Glarke,  réunissent  les 
deux  nerfs  accessoires  au  noyau  accessoire  gauche,  pour  s'étendre 
ensuite  en  bas  vers  le  tronc  du  nerf  occasionnant  ainsi  une  para- 
lysie abductrice  gauche.  Cependant,  vu  le  fait  communiqué  tout  à 
l'heure  par  M.  Saint-Clair  Thomson  d'infection  syphilitique  ayant 
précédé  la  lésion  du  nerf,  on  est  également  en  droit  de  mettre  les 
différentes  lésions  nerveuses  sur  le  compte  de  la  syphilis  cérébrale. 


M.  DoNCLAN.  —  Tumeur  sous-glottique  et  aphonie  persis- 
tant depuis  vingt-deux  ans  (Vase  of  subglotUe  tumor  wiik  a 
history  of  aphonia  of  ivoeaty-itco  years). 

La  malade,  âgée  de  trente-deux  ans,  a  eu  à  l'âge  de  onze  ans 
un  accès  de  laryngite  aiguë  et  sa  voix  auparavant  claire  devint 
rauque  comme  elle  l'est  actuellement.  Elle  avait  toujours  joui 
d'une  bonne  santé,  et  même  lorsqu'elle  était  fortement  enrhu- 
mée elle  ne  souffrait  jamais  de  dyspnée. 

A  l'examen  on  trouve  une  tumeur  sous-glottique,  ressem- 
blant à  un  fibrome  mou,  qui  est  probablement  la  principale 
cause  de  l'aphonie.  La  corde  vocale  droite  se  rapproche  incom- 
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plètement  de  la  ligne  médiane  durant  la  phonation.  La  tumeur 
elle-même  présente  le  volume  d'un  gros  pois,  à  grand  diamètre 
an  téro-postérieu  r. 

Elle  n'est  pas  pédiculée,  mais,  tellement  mobile  qu'elle  flotte 
entre  les  deux  cordes  pendant  la  phonation.  L'ablation  n'en  a 
pas  encore  été  pratiquée.  L'auteur  présente  ce  cas  à  la  Société 
pour  montrer  combien  longtemps  ces  tumeurs  peuvent  per- 
sister sans  causer  des  troubles  graves. 

M.  Herbert  Tilley  dit  quHl  s'agit  là  d'un  fibrome  mou  et 
recommande  l'ablation  endolaryngée. 

M.  BuTLiN  trouve  que  la  tumeur  ressemble  plutôt  à  un  papillome 
et  conseille  d'en  enlever  une  partie. 

•  M.  Hall  recommande  Tablation  au  moyen  de  l'anse  intra-laryn- 
gée,  M.  Law  au  moyen  de  la  guillotine  de  Stoerk,  tandis  que 
M.  Spicer  trouve  que  la  tumeur  présente  une  base  trop  large  pour 
pouvoir  être  enlevée  au  moyen  de  l'anse. 


M.  Bond.  —  Mucocèle  du  sinus  frontal  gauche  après  opé- 
ration (Mucocele  of  left  frontal  sinus  after  opération), 

La  malade  est  atteinte  depuis  plusieurs  années  d'une  tumé- 
faction de  la  région  frontale  gauche  avec  douleurs  à  la  marche^ 
au  côté  gauche  du  nez  et  à  l'œil  gauche.  La  tuméfaction  était 
molle,  dépressible,  rouge.  L'affection  paraissait  être  consé- 
cutive à  un  croup.  L'opératioiï  consista  en  une  incision  verti- 
cale passant  au  milieu  de  la  tuméfaction,  mais  de  façon  à  éviter 
le  nerf  sus-orbitaire.  A  l'aide  du  trépan  on  enleva  une  lamelle 
osseuse  et  le  sinus  fut  mis  à  découvert  au  moyen  d'une  gouge. 
Il  était  rempli  de  mucus  épais,  et  l'orifice  nasal  obstrué.  Après 
nettoyage  du  sinus  on  remit  en  place  la  lamelle  osseuse  et  l'on 
sutura  la  peau;  la  plaie  guérit  par  première  intention.  La 
malade  n'a  ni  douleurs,  ni  difformité  consécutive  à  l'opération. 

M.  Saint-Clair  Thomson  désirerait  connaître  l'opinion  de  ses 

confrères  en  ce  qui  concerne  l'origine  des  mucocèles  des  sinus 

accessoires.  Giraldès  et  Virchow  ont  montré  que  le  terme  hydro- 

pisie  de  Tantre  impliquait  une  fausse  notion  des  conditions  patho- 

*  igiques.  Le  liquide  qui  distend  le  sinus  maxillaire  ou  frontal  est 

ontenu  dans  une  vésicule  ou  un  kyste  dont  les  parois  sont  disten- 

les  par  le  mucus.  Quelqu'un  aurait-il  vu  un  sinus  distendu  sim* 

.ement  par  rétention  du  mucus  normalement  sécrété  par  sa  surface. 


ï 
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M.  Gramt  parle  d'un  eas  de  disteniion  k; 
:  en  train  de  soigner. 
M.  Babbr  rappelle  le  cas  qu'il  a  prinenté 
iQceiJ  antérieures  et  où,  malgré  une  op^.r. 

lations  ont  récidivé  et  obstrué  l'oririce  nae 
tous  les  symptômea.  Il  enleva  alors  tou 
ma  avec  sa  moqueuse.  La  malade  guér 
Tormité  considérable. 

H.  HiLL.  —  Un  cas  de  rhinite  cas6et 
'ose  of  rhinilis  caaeosa  and  rhinolitk). 
La  malade,  Âgée  de  quarante-deux 
iq  ans  d'obstruction  nasale  droite,  acco 
eur,  de  céphalée  et  de  surdité  droite 
(^ressivement  sans  qu'oD  ait  pu  la  ra 
fuè  ou  à  la  syphilis. 
A  l'examen  on  trouve  la  fosse  nasale  à 
asse  caséiforme  gluante,  Aprëa  avoir  e 
<ît  que  la  cloison  est  perforée,  que  la  p 
le  cornet  inférieur  manquent  et  que 
fnëtrent  jusque  dans  l'antre.  Le  plancl 
t  occupé  par  un  corps  dur  qu'on  prit  d' 
e  ;  comme  il  était  trop  gros  pour  être  ei 
■sale,  on  fut  obligé  de  le  briser  et  d'e 
1  forceps.  Une  semaine  plus  tard,  la  cai 
vite  était  de  nouveau  remplie  de  mati 
oir  enlevé  ces  dernières,  on  brise  de 
questre,  et  en  en  examinant  les  fragr 
igit  d'une  rhinolithe.  Une  semaine  pli 
)uvelle8  matières  caséeuses,  mais  en  c 
■lève  ce  qui  reste  de  la  rhinolithe.  Depu 
des  douches  antiseptiques,  le  dépdt  ca 
ent  diminué  et  la  fétidité  est  devenue  n 
La  région  du  eornet  inférieur  est  remj 
;  croûtes. 

Les  cas  de  rhinite  caséeuse  sont  rares, 
Tection  obscure;  dans  les  cas  publiés, 
ent  rempli  de  granulations,  et  les  lési 
s  rares.  Selon  Massei  ÇArchiv.   ital. 
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1896)  on  se  trouverait  en  présence  de  trois  éléments  étiologi- 
ques  : 

10  Sécrétion  purulente  abondante; 
'k^  Obstacle  à  son  écoulement  ;     ^ 
3<>  Présence  du  streptothrix  blanc. 

11  est  difficile  de  dire  si  dans  le  cas  de  Fauteur  la  rhinolithe 
était  la  cause  ou  la  conséquence  de  la  rhinite  caséeuse  ;  la  der- 
nière hypothèse  semble  toutefois .  plus  probable.  L'histoire  de 
Taflection  ne  fournit  pas  d'indication  en  ce  qui  concerne  l'époque 
de  l'apparition  des  lésions  osseuses;  cependant  le  seul  fait  positif 
est  la  disparition  des  matières  caséeuses,  à  la  suite  de  l'ablation 
de  la  rhinolithe,  suivie  d'injections  antiseptiques.      Tiuvas. 


t^ 
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Diagnostic  et  traitement  des  maladies  du  nez,  «Rhi- 
noscopie,  »  avec  58  figures  dans  le  texte,  par  le  D'  Garel, 
de  Lyon. 

Dans  un  petit  manuel  de  35o  pages  environ,  l'auteur,  ainsi 
qu'il  le  proclame  du  reste  au  début,  n'avait  pas  l'intention  de 
décrire  dans  leurs  moindres  détails  les  maladies  du  nez  qui  for- 
ment, à  l'heure  actuelle,  une  partie  importante  de  la  pathologie. 

Il  a  préféré  donner  un  aperçu  de  nos  connaissances  actuelles 
sur  la  matière  et  il  se  complaît  dans  l'exposé  des  procédés 
employés  de  nos  jours  et  des  appareils  mis  en  usage  pour 
découvrir  les  affections  nasales. 

On  trouvera  dans  la  première  partie  de  son  ouvrage  une 
revue  générale  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  du  nez,  une 
étude  de  la  rhinoscopie,  enfin  un  chapitre  de  séméiologie 
générale  des  fosses  nasales.  Le  quatrième  et  dernier  chapitre 
de  cette  première  partie,  qui  constitue  près  d'un  tiers  du  livre 
de  M.  Garel,  est  consacré  à  la  thérapeutique  générale  des 
maladies  du  nez. 

Cet  exposé  est  agrémenté  de  quelques  vues  personnelles  qui 
ne  laissent  pas  que  de  présenter  un  certain  intérêt  pour  le 
lecteur.  L'auteur  donne  de-ci  de-là  sa  manière  de  voir  sur  telle 
ou  telle  pratique.  Nous  y  relevons,  par  exemple,  en  passant, 
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I  n'anestbésie  pas  systématiquemei 
s  seulement  lorsqu'il  ne  peut  s'en  d 
a  seconde  partie  de  l'ouvrage  de  M. 
iriptioD  des  diverses  maladies  qu'oi 
es  nasales. 

,'auleur  traite  assez  longuement  cerla 
hinite  hypertrophique,  et  les  polypes 
I  insiste  sur  le  manuel  opératoire  de 
cornet  et  des  myxomes. 
tien  que  H.  Garel  n'ait  pas  voulu  fa 
rage  didactique,  mais  un  opuscule  q 
;n  pour  l'ipitier  à  la  rhinoscopie  »  il 
tout  en  vue  l'instruction  spéciale  des 
.itre,  il  a  pleinement  atteint  le  but  < 
Ine  petite  critique  cependant  que  M.  ( 
ainemenl.  D'après  lui,  les  tumeurs  mt 
!u  prés  toutes  passibles  de  l'ouverture 
aie,  alors  que  nous  sommes,  au  cent 
I  grand  nombre  d'entre  elles  peuvent 
!s  naturelles,  et  dans  leur  totalité, 
lans  la  patbogénie  des  épislaxis,  H.  Gi 
I  accorder  une  trop  grande  part  aux  mal 

de  place  aux  simples  varices  de  la  c 
iluel  de  voir,  dans  l'immense  majoi'iti 
Iconque  s'arrêter  après  la  simple  csul 
leuse  ayant  son  siège  près  du  bord  ai 
«mme  toute,  M.  Garel  a  fait  une  oe 
e  dont  il  faut  lui  savoir  gré,  car  soi 
a  lu  avec  plaisir  et  profit  par  tous  et 

diverses  spécialités. 


REVUE    GENERALE    ET 

HBX  ET  FHABTKZ  K 
e  nonveau  traitement  de  l'omén*,  ] 
>e  son  travail  dans  lequel  il  rapporte  1 
i  de  deux  cas  d'ozène  traités  avec  su 
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Roux,  l*auteur  tire  «provisoirement»  Tes  conclusions  suivantes  : 
i<^  jusqu'à  présent,  ce  procédé  est  celui  qui  a  fourni  les  meilleurs 
résultats;  2^  disparition  de  la  fétidité  à  partir  de  la  deuxième 
ou  troisième  injection  de  5  à  6  cent,  cubes  de  sérum;  diminu- 
tion de  la  sécheresse  des  croûtes  et  augmentation  de  la  sécrétion 
nasale  fluide  ;  3^  changement  de  coloration  de  la  muqueuse,  qui 
devient  plus  rouge,  humide  et  légèrement  engorgée  et  hypéré- 
miée.  &^  les  croi^tes  sont  moins  dures,  moins  sèches  et  moins 
étendues  à  mesure  qu'avance  le  traitement;  b^  la  quantité  de 
lo  cent,  cubes  proposée  par  Gradenigo  n'est  pas  exempte  de 
péril;  il  faut  pratiquer  les  injections  en  augmentant  graduel- 
lement mais  avec  une  grande  prudence  ;  6^  le  traitement  en  ques- 
tion offre  des  dangers,  mais  il  donne  de  bons  résultats  :  aussi 
convient-il  de  l'étudier  avec  soin.  {Annales  des  maladies  de 
V oreille,  du  larynx,  etc.,  n^S  mai,  1897.)    D'  F.  Ardenne. 

Da  redressement  spontané  des  déTiatioas  de  la  cloison 
par  simple  désobstraction  de  la  fosse  nasale  opposée,  par  le 

Dr  Lacroix. 

L'auteur  cite  deux  observations  de  malades  chez  lesquels  il  a 
suffi  d'enlever  un  éperon  ou  de  cautériser  la  muqueuse  du 
cornet  inférieur  d'un  côté  pour  voir  la  fosse  nasale  opposée 
devenir  perméable.  Cette  perméabilité  a  été  obtenue  par  le 
redressement  de  la  cloison,  qui  faisait,  du  côté  non  opéré, 
une  saillie  arrondie  diminuant  après  l'intervention.  {Archiv, 
internat,  de  laryngol.,  d'oiol.,  etc.,  n^  i,  1897.) 

Dr  Brinoel. 

Nouvelle  méthode  d'ablation  des  polypes  flbro-muqueux 
choananz  par  la  voie  bnccale,  par  le  D'  H.  Gaudier. 

L'auteur  se  sert  pour  enlever  ces  néoplasmes  de  la  curette  à 
végétations  de  Moritz  Schmidt  ou  de  Lermoyez.  La  manœuvre 
consiste  à  appliquer  la  curette  contre  la  base  des  choanes  entre 
le  polype  et  l'ouverture  des  fosses  nasales  et  à  la  porter  très 
légèrement  et  d'un  coup  sec  ei^  haut,  en  rasant  l'orifice  nasal, 
ce  qui  s'obtient  en  portant  en  haut  la  curette  et  en  abaissant 
le  manche  qui  pivote  ainsi  autour  d'un  axe  transversal  :  dans 
ce  mouvement  l'instrument  s'élève,  rase  les  choanes  et  sec- 
tionne le  polype  à  la  base.  Comme  pansement  instillation  trois 
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fois  par  jour  dans  les  fosses  nasales  de  n 
mentholée  à  i/ioo.  L'auteur  a  pratiqué  si 
toujours  avec  plein  succès.  {L'Écho  me 

avril  1897.) 

De  la  gnériBon  des  empy^mes  tanaom 
par  rABcctlon  des  pvolB  raciale  et  naj 
transplantation  de  la  muqueuae  oaii 

fnclalen  und  der  ivuaUn  Wand  der  KUferhôh 
NaientchUimhaut  in  die  Utilere  zur  Beilung 
pyeme),  par  le  D'  Bonnikouads. 

Le  titre  de  l'article  est  assez  significatif 
de  plus  grands  développements.  L'auteur 
surtout  dans  les  cas  où  il  existe  une  a: 
muqueuse  de  l'antre,  nécessitant  un  grati 
résection  de  la  paroi  nasale  de  l'antre,  0 
bouts  antérieurs  et  postérieurs  du  cornet 
cette  méthode  est  de  favoriser  et  de  hâtei 
parois  du  sinus,  cette  épidermisation  se  : 
côtés  simultanément.  La  méthode  en 
encore  une  certaine  valeur  diagnostique 
permet  de  reconnaître  l'existence  d'un 
celui  du  sinus  maxillaire.  Après  avoir  ré 
de  l'antre,  on  fait  le  tamponnement  du  mi 
le  tampon  en  place  pendant  vingt-quatre  1 
l'opération,  seuls  le  sinus  frontal  et  les 
antérieures  se  vident  encore  dans  le  mi 
preuve  que  le  premier  et  les  secondes  so 
bout  de  vingt-quatre  heures  on  retire  le  b 
{Archiv  f.  Laryngol.  VI,  a,  1897.)        i 


LARYNX    ET    TRACH 


Partisan  convaincu  de  la  thyrotomie  <i 
sèque  du  larynx,  l'auteur  montre  la  supé 
tion  sur  la  laryngectomie.  Il  a  eu  l'oce 
trois  fois  et  n'a  jamais  observé  de  mort  1 
malades  n'a  pas  de  récidive  trois  ans  ap 
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Les  statistiques  démontrent  que  l'extirpation  du  larynx  est 
une  mauvaise  opération  qui  entraîne  la  mort  du  malade  dans 
90  à  g5  0/0  des  cas.  La  thyrotomie,  au  contraire,  est  une  opé- 
ration bénigne,  puisque  sa  mortalité  ne  dépasse  pas  3  à  5  0/0  ; 
mais  elle  n'est  applicable  qu'au  début  de  l'affection,  alors  que  la 
tumeur  n'a  pas  encore  dépassé  la  cavité  laryngienne. 

Comme  M.  Botey  nous  sommes  convaincu  de  son  efficacité  et 
nous  avons  cherché  à  en  montrer  l'excellence  et  la  bénignité 
dans  notre  thèse  inaugurale(Thi/rotomte,  indications,  manuel 
opératoire  et  suites.  Paris,  Octave  Doin,  éditeur,  1895).  On 
trouvera  relatés  dans  ce  travail  plusieurs  cas  de  thyrotomie  pour 
cancer  du  larynx  avec  absence  de  récidive  ultérieure  (Travail  lu 
au  premier  CSongrès  espagnol  d'oto-rhino-laryngologie  tenu  à 
Madrid  le  18  novembre  1896.  —  Arch.  intefmat,  de  laryngoL, 
d'otoL,  etc.,  n«  6,  1896.)  Dr  Brindel. 

Sténose  laj:»3rngée  grave  par  paralysie  complète  du  récur- 
rent gauche  avec  intraflezion  de  la  région  aryténoldienne 

(Stenoêi  laringea  grave  da  paralisi  compléta  del  ricorretite  sinistro  con 
intraflessione  délia  régions  aritnotdea),  par  le  D^  J.  DiONisio. 

Chez  une  fillette  de  quinze  ans  atteinte  de  dyspnée  l'examen 
laryngoscopique  releva  les  faits  suivants  :  flexion  en  avant  et 
en  dedans  de  la  région  aryténoïdienne  gauche,  le  sommet  de 
l'aryténoïde  arrivant  au  contact  de  la  corde  vocale  droite. 
L'aryténoïde  gauche  pend  inerte  en  ayant,  sans  participer  aux 
mouvements  respiratoires  et  phonatoires  et  recouvre  presque 
complètement  la  bande  ventriculaire  et  la  corde  vocale  gauche. 
Pendant  les  accès  de  toux,  le  pli  ary-épiglottique  gauche  se  sou- 
lève ;  on  entrevoit  alors  l'image  de  la  corde  vocale  homonyme 
qui  est  de  coloration  normale  et  immobile  dans  la  position  d'ad- 
duction modérée.  Dans  la  phonation  l'aryténoïde  droit  dépasse 
la  ligne  médiane  se  portant  en  arrière  de  l'aryténoïde  gauche. 

Une  intervention  opératoire  s'imposait  :  il  s'agissait  d'enlever 
la  portion  triangulaire  de  Lossu  qui  pendait  inerte  dans  la 
cavité  laryngée,  à  la  façon  d'une  valvule.  L'anse  galvanique 
aiyant  échoué,  Tauteur  pratiqua  cette  ablation  au  moyen  de  la 
pince  coupante  de  Landgraf.  La  guérison  fut  longue;  la  voix 
resta  un  peu  rauque,  à  cause  de  la  paralysie  persistante  de  la 
corde  vocale  gauche. 
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L'aut«ur  explique  l'intrafleiioD  de  I 
gauche  par  une  paralysie  partielle  du  i 
qu'un  groupe  de  muscles,  ea  premiei 
diens  postérieurs.  Les  autres  rouscles  t 
minanU,  et  c'est  h  leur  action  (thyro- 
externe)  qu'on  doit  la  flexion  en  arant 
noTdienne  (Arehiv.  ital.  di  otol.,  I,  if 


Oorpt  étnunter  do  teryas  extrail 
d«  Klratein  M  Fareign  body  rmu>vtd  fi 
of  tité  autoieopej,  pat  le  D'  Haï  Tiiouner. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  vingt-quai 
avalé  quelque  chose  de  travers  au  coi 
pris  de  violents  accès  de  toux  et  d' 
persistèrent  pendant  deux  jours  a< 
répit. 

Le  malade,  dont  l'état  général  deme 
vait  aucune  douleur  ni  gêne  à  la  déglut 
un  corps  étranger  dans  la  gorge. 

A  l'examen  la ryngosco pique,  on  t: 
situé  longitudinalement  ayant  sa  gr 
dans  le  ventricule  droit,  tandis  que 
puyait  contre  le  ligament  ary-épiglott 
duisit  l'autoscope  et,  â  l'aide  d'une  pi 
mais  sans  anestbésie  préalable,  le  coi 
du  larynx  et  ramené  au  dehors  en  r 
si'ope.  Le  morceau  d'os  enlevé  était  t 
Uingue  d'un  pouce  et  demi.  Toute  I' 
quelques  secondes.  (TlitJoum.  ofLar 


Go&tribntloD  k  l'étude  des  pknUyal 

IHI-UlMlBVMAHN. 

L'auteur  Tait  une  revue  des  cas  de  p 
rntîri  A  une  intoxication  aigué  ou  chro 
niifi'  liou,  le  cuivre,  le  phosphore,  l'ai 
tisiis  IVliolufii'  de  ces  afToclions.  L'ai 
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part  dans  leur  genèse  :  le  cannabis  indice,  la  stramoine,  quel- 
ques solanées,  l'alcool,  Tairopine,  la  belladone,  l'opium,  la 
morphine  et  même  la  cocaïne  ont  été  également  incriminés  à 
tort  ou  à  raison. 

Les  lésions  le  plus  fréquement  observées  chez  l'homme 
et  le  cheval  sont  les  paralysies  des  crico-aryténoîdiens  posté- 
rieurs. 

Ces  paralysies,  au  dire  de  l'auteur,  seraient  curables  par  l'éloi- 
gnement  de  l'air  ou  des  vapeurs  inspirées  et  par  l'électrisation 
laryngée. 

M.  Heymann  joint  à  son  travail  trois  observations  person- 
nelles de  paralysies  laryngées  consécutives  à  une  intoxication 
saturnine  et  trois  autres  qui  reconnaissaient  comme  caase  un 
empoisonnement  chronique  par  l'arsenic.  {Arch.  inteimat.  de 
laryngol.,  n' 6.  i8g6.)        D'Bbindel. 

Du  centre  de  la  phonation  d^Onodi  (Zu  Onodi's  Stimnv' 
bildungs  Centrum),  par  le  D^  Grabower. 

On  sait  qu'Onodi  plaçait  le  centre  de  la  phonation  et  de 
l'adduction  des  cordes  vocales  sur  une  ligne  qui  s'étend  à 
8  millimètres  en  arrière  des  tubercules  quadrijumeaux  pos- 
térieurs. L'auteur  a  entrepris  des  expériences  à  l'effet  de 
vérifier  cette  assertion  d'Onodi,  déjà  combattue  d'ailleurs  par 
Klemperer,  et.  il  a  trouvé  qu'en  détruisant  la  substance  du 
quatrième  ventricule  sur  une  distance  de  i4  millimètres  à 
partir  des  tubercules  quadrijumeaux,  on  n'obtient  pas  l'aboli- 
tion de  la  fonction  phonatrice;  les  chiens,  objets  de  ces 
expériences,  continuaient  à  aboyer  et  les  mouvements  de  leurs 
cordes  vocales  se  faisaient  normalement. 

Mais  lorsqu'on  continuait  la  section  du  quatrième  ventricule 
au  delà  de  i4  millimètres,  les  chiens  cessaient  d'aboyer  et  on 
ne  pouvait  plus  leur  arracher  le  moindre  cri.  L'irritation 
périphérique  ne  provoquait  qu'un  bruit  expiratoire  sourd.  La 
glotte  présentait  une  ouverture  béante  de  3  millimètres  de 
largeur.  Les  cordes  vocales  ne  s'approchaient  de  la  ligne 
médiane  que  de  la  même  distance  dont  elles  s'en  étaient 
éloignées  pendant  l'inspiration.  En  faisant  la  coupe  à  la  dis« 
tance  de  i6  millimètres  à  partir  des  tubercules  quadrijumeaux, 
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on  remarquait^  en  outre,  que  l'abduction  se  faisait  avec  grande 
force  et  à  un  degré  excessif,  de  sorte  qu'à  la  fin  de  l'inspi- 
ration les  cordes  vocales  étaient  accolées  aux  parois  latérales  du 
larynx.  {Archiv  f.  LaryngoL,  I,  1897.)     j),  Jankblevitch. 
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Abcès  dn  cou  consécutif  aux  otites  moyennes  sappurées, 

par  le  D'  Broca. 

Comme  M.  Hamon  du  Fougeray,  le  D^  Broca  divise  les  abcès 
du  cou  consécutifs  aux  otorrhées  en  trois  catégories  : 

i<>  Ceux  où  l'abcès  est  en  continuité  directe  avec  un  point 
d'ostéite; 

2^  Ceux  où  l'abcès  est  formé  par  une  collection  de  pus  dans 
la  veine  jugulaire; 

3<>  Ceux  où  il  est  d'origine  ganglionnaire.  Toutefois  certaines 
assertions  du  travail  de  M.  Hamon  du  Fougeray  lui  paraissent 
contestables  et  il  va  reprendre  la  question. 

A  son  avis  la  mastoïdite  de  Bezold  est  bien  moins  fréquente 
que  ne  le  dit  M.  du  Fougeray.  Sur  aoo  cas  M.  Broca  n'a  trouvé 
qu^une  seule  mastoïdite  de  Bezold,  encore  est-elle  douteuse.  Il 
est  vrai  que  sa  statistique  porte  surtout  sur  des  enfants  et  que 
cette  complication  est  rare  avant  l'âge  adulte.  Il  croit  cependant, 
dans  un  cas  qu'il  rapporte,  avoir  peut-*étrey  par  une  opération 
précoce,  prévenu  un  abcès  maxillo-pbaryngien. 

La  face  inférieure  du  rocher  est  susceptible  d'être  atteinte 
d'ostéite  et  de  donner  lieu  à  un  abcès  ossifluent  qui  simule  la 
mastoïdite  de  Bezold,  mais  doit  être  distrait  de  cette  dernière 
affection.  L'auteur  en  rapporte  un  exemple. 

Les  abcès  cervicaux  provenant  d'une  thrombose  septique  de 
la  veine  jugulaire  paraissent,  au  contraire,  à  M.  Broca,  d'une 
fréquence  bien  plus  grande,  car  ce  dernier  auteur  ne  semble 
établir  aucune  différence  entre  Tabcès  enkysté  dans  la  veine 
(thrombose  purulente)  et  Tabeès  survenu  à  la  suite  de  la 
nécrose  de  la  jugulaire  thrombosée. 

M.  Broca  admet  les  abcès  ganglionnaires  d'origine  otique, 
mais  il  trouve  contestables  non  seulement  les  observations 
rapportées  par  M.  Hamon  du  Fougeray,  mais  encore  le  mode 
de  propagation  de  l'infection  admis  par  cet  auteur. 
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En  terminant,  il  rapporte  Tobservation  d*un  enfant  qu*il 
croyait  atteint  de  mastoïdite  de  Bezold  bien  que  l'apophyse  ne 
fût  pas  douloureuse  et  que  le  tympan  fût  intact.  Mais  il  existait 
un  abcès  juxta-auriculaire  qui  se  vidait  par  le  conduit  et 
l'examen  du  tympan  n'avait  pas  été  pratiqué  avant  l'ouverture 
de  l'apophyse  qui  fut  trouvée  saine. 

Aussi,  pour  plus  de  sûreté,  chaque  fois  qu'il  y  a  abcès 
cervical,  M.  Broca  engage-t-il  à  ouvrir  d'abord  cet  abcès  et  à  se 
laisser  conduire  par  le  foyer  purulent  sur  le  point  d'os  dénudé 
et  carié.  On  évitera  ainsi  une  ouverture  inutile  des  cellules  de 
l'apophyse.  {Archiv.  internat,  de  laringol.,  d*otol.,  etc.^ 
n^  6,  1896.)  D'  Brindel. 

De  la  surdité  professionnelle;  la  surdité  parmi  les 
tisserands  (0  professianalnaî  glot*chaié;  glouchata  ou  ieatchei),  par 
4e  D^  Malioutine  (en  russe). 

Les  recherches  de  l'auteur  ont  porté  sur  900  ouvriers  tisse- 
rands des  deux  sexes  divisés^  pour  la  facilité  de  l'examen,  en 
six  groupes  selon  le  nombre  d'années  passées  au  travail.  Ont 
été  éliminés,  pour  être  l'objet  d'un  examen  ultérieur,  tous  les 
ouvriers  atteints  d'une  otite  suppurée  double,  ainsi  que  ceux 
qui  avaient  travaillé  d'une  façon  irrégulière  et  intermittente. 

La  plupart  des  ouvrîei*s  souffraient  de  diverses  formes  de 
bourdonnements,  permanents  ou  passagers;  tous  étaient  durs 
d'oreille  et  se  faisaient  répéter  chaque  mot,  surtout  ceux  qui 
exerçaient  leur  métier  depuis  plus  ou  moins  longtemps.  En 
résumé,  le  bruit  au  milieu  duquel  les  tisserands  sont  condamnés 
à  travailler,  affaiblit  considérablement  leur  ouïe  et  réduit  les 
limites  de  la  perception  auditive  pour  des  tons  bas  et  élevés. 

Un  très  grand  nombre  des  tisserands  examinés  par  l'auteur 
souffraient  de  bruits  subjectifs  ;  mais  peu  à  peu  ils  cessent  de 
s'en  plaindre,  probablement  par  suite  d'un  émoussement  du 
système  nerveux.  Cet  émoussement  serait  dû  à  une  affection 
de  l'appareil  de  perception  du  son  ;  cela  ressort  d'ailleurs  de  la 
mauvaise  perception  crânienne  et  du  renforcement  du  son  à 
l'expérience  de  Weber  du  côté  de  l'oreille  moins  atteinte. 
Il  n'est  pas  non  plus  impossible  que  les  fortes  vibrations  per- 
manentes fassent  subir  quelques  altérations  au  tympan  et  aux 
osselets. 
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Ces  troubles  auriculaires  sont  si  rebelles  que  l'ouïe  reste 
considérablement  diminuée,  même  après  une  interruption  de 
travail  pendant  plusieurs  années.  {Medic.  Obozr.y  n^  i,  jan- 
vier 1897.)  Trivas. 


Abcès  cérébelleax  d^origine  otitiqne  (Ep\cri$i  di  un  caso  di 
oBcesBO  del  cervelletio  d'origine  otitica),  par  le  Dr  E.  Himini. 

Le  malade,  âgé  de  dix-buit  ans,  souffrait  depuis  plusieurs 
années  d'une  otorrhée  droite.  Il  entre  à  l'hôpital  pour  des  dou- 
leurs s'étendant  à  toute  la  moitié  droite  de  la  tète,  principale- 
ment à  l'occiput,  et  s'exacerbant  à  la  percussion.  Examen  oto- 
scopique  :  destruction  totale  du  tympan,  polype  dans  la  caisse; 
apophyse  à  peine  sensible  à  la  pression;  tégument  externe 
normal;  apyrexie.  Avant  d'entreprendre  une  opération  quel- 
conque, l'auteur  procède  à  l'ablation  du  polype.  Immédiate- 
ment la  céphalée  disparaît,  et  le  malade  éprouve  un  bien-être 
qui  dure  pendant  deux  jours.  Puis  subitement  la  céphalée 
reparait,  avec  tremblements,  vomissements,  pâleur  du  visage, 
sueurs  froides.  Après  une  légère  amélioration  due  à  l'applica- 
tion de  cataplasmes  chauds  dans  la  région  auriculaire,  l'état 
du  malade  s'aggrave  de  nouveau  et  il  meurt  subitement. 

A  l'autopsie  on  trouva  le  cervelet  adhérent  à  la  dure-mère, 
et  sa  moitié  dix)ite  remplie  par  deux  abcès,  dont  un  plus  grand, 
l'autre  plus  petit,  renfermant  tous  les  deux  un  pus  épais.  Les 
autres  parties  de  cet  organe  sont  ramollies,  anémiées,  œdéma- 
teuses. Tous  les  sinus  sont  vides  ou  ne  renferment  que  du 
sang  liquide  ;  seul  le  sinus  transverse  droit  présente  sur  la  paroi 
contiguê  à  l'os  un  petit  thrombus  adhérent,  en  partie  organisé. 

L'examen  de  l'os  temporal  donne  les  résultats  suivants  :  pus 
fétide  dans  le  conduit  auditif,  la  caisse  et  l'antre.  La  voûte  et 
la  paroi  interne  de  la  caisse  au-dessus  de  la  fenêtre  ronde  et 
une  partie  de  la  surface  supéro-interne  de  la  pyramide  sont 
détruites.  Le  méat  auditif  interne  et  la  fosse  cérébrale  posté- 
rieure communiquent  directement  avec  la  caisse.  Apophyse 
mastoîde  éburnée.  (Bollett,  dell.  malatt,  delV  orecchio,  dd 
naso  et  délia  gola,  n^  4,  1897.)  Dr  Jankelevitch. 
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TRAITEMENT 


DES 


DÉVIATIONS  DE  LA  CLOISON  DU  NEZ 

Par  le  D'  SARREMONE,  de  Paris. 


Si  au  point  de  vue  clinique  on  classe  les  déviations  de  la 
cloison  du  nez  en  déviations  horizontales  ou  antéro-posté- 
rieures  et  en  déviations  verticales  ou  supéro-inférieures,  au 
point  de  vue  du  traitement,  il  serait  préférable  de  les  classer 
suivant  leur  constitution  anatomique  :  on  distinguerait  alors 
des  cloisons  cartilagineuses,  des  cloisons  osso-cartilagineuses, 
des  cloisons  osseuses  ;  chacune  d'elles  doit  être  opérée  diffé- 
remment. 

Avant  de  dire  quelle  opération  doit  être  pratiquée,  il  nous 
faut  nous  expliquer  sur  1a  façon  dont  le  traitement  des 
déviations  du  septum  nasal  doit  être  compris. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  déviations  de  la 
cloison  reconnaissent  pour  cause  ce  fait  :  que  les  proportions 
du  cadre  osseux  du  nez  —  dont  la  hauteur  du  septum  mesure 
le  diamètre  vertical  —  ne  sont  pas  suffisantes  pour  que  la 
cloison  puisse  se  développer  normalement;  il  y  a  une  dispro- 
portion entre  le  contenant  et  le  contenu,  et  le  premier  (cadre 
osseux)  ayant  acquis  sa  forme  définitive  avant  que  le  second 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  de  laryngologie, 
mai  1S97. 
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(cloison)  soit  encore  complètement  développé,  il  s'ensuit  que 
la  cloison  doit  compenser,  en  se  repliant,  le  manque  d'espace 
qui  lui  est  laissé.  La  conséquence  de  ces  inflexions  du  septum 
est  la  diminution  du  calibre  de  Tune  des  deux,  sinon  des  deux 
fosses  nasales,  d'où  gêne  pour  le  passage  de  Tair  et  pour  la 
respiration.  Rétablir  la  perméabilité  des  narines,  les  débou- 
cher en  quelque  sorte  en  supprimant  l'obstacle  apporté  par 
la  cloison  déviée,  tel  est  le  but  du  traitement. 

A  cela  on  ne  peut  espérer  parvenir,  tout  au  moins  d'une 
façon  durable,  par  le  simple  redressement  de  la  cloison, 
puisque,  l'instrument  redresseur  quel  qu'il  soît  étant  enlevé, 
les  choses  restent  comme  devant,  et  que,  sauf  les  cas  où  la 
compression  a  produit  du  sphacèle  et  la  destruction  de  la 
partie  saillante,  la  cloison  reste  trop  grande  pour  tenir 
dans  son  cadre.  Ceci  nous  fait  écarter  tout  d'abord  les 
simples  redresseurs  du  modèle  de  ceux  de  Delstanche, 
Juraz,  etc. 

Il  faut  diminuer  les  dimensions  de  la  cloison,  ce  qui  ne 
peut  s'obtenir  que  par  un  acte  opératoire.  A  quel  procédé 
donnerons-nous  la  préférence!^ 

On  a  proposé  les  instruments  électriques;  l'électrolyse  a 
de  nombreux  partisans,  nous  lui  reconnaissons  nous-mëme 
des  indications;  c'est  un  procédé  non  sanglant,  et  facile 
à  faire  accepter  des  malades  pusillanimes;  exécutée  avec 
soin  et  avec  des  appareils  convenables,  elle  est  peu  doulou- 
reuse ;  mais  il  est  bien  difficile,  quelque  expérience  que  l'on 
ait,  de  juger  de  Télcndue  du  travail  et  de  la  lésion  produite 
par  chaque  séance;  de  plus,  elle  a  l'inconvénient  de  laisser 
pendant  plusieurs  jours  le  nez  dans  un  état  d'inflammation 
et  de  suppuration  qui  ne  saurait  être  sans  inconvénient. 
Pour  ces  raisons^  nous  devons  dire  que,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs  et  sous  réserve  des  indications  reconnues, 
il  faudra  préférer  à  l'électrolyse  les  procédés  chirurgicaux. 

Krieg,  Choléwa,  Chatellier,  Hajeck  ont  conseillé  et  ont 
pratiqué  de  grandes  opérations  chirurgicales  qui  sont  classi* 


—  851  — 

ques  aujourd'hui,  mais  auxquelles  on  a  recours  bien  rare- 
ment. La  raison  en  est  qu'elles  présentent  de  très  sérieuses 
difficultés  pour  être  couramment  faites,  et  nous  trouvons 
que  dans  la  grande  majorité  des  cas  elles  ne  font  que  com- 
pliquer un  manuel  opératoire  fort  simple  autrement^  sans 
répondre  par  ailleurs  à  une  indication  bien  nécessaire  :  la 
crainte  de  la  perforation  de  la  cloison,  point  sur  lequel  nous 
reviendrons. 

Mieux  vaut  réséquer  simplement  la  partie  de  cloison  qui 
bouche  le  nez,  et  pour  ce  faire,  il  suffît  de  deux  instruments 
de  la  chirurgie  courante  :  le  bistouri  et  la  scie.  C'est  pour 
opérer  de  la  sorte  qu'il  faut  se  reporter  à  la  classification  du 
début  et  reconnaître  les  déviations  de  la  cloison  cartilagi- 
neuses, osso-cartilagineuses  et  osseuses.  On  jugera  à  peu  près 
de  la  structure  de  la  tumeur  à  enlever  d'après  la  situation 
qu'elle  occupe  sur  la  cloison;  il  suffira,  pour  en  juger,  d'un 
peu  d'habitude  et  du  souvenir  de  sa  constitution  anatomique. 


Cloisons  a  opérer  au  couteau.  —  Ce  sont  celles  (dévia- 
tions ou  éperons)  dans  lesquelles  on  ne  soupçonne  pas  la 
participation  de  l'élément  osseux;  en  un  mot,  ce  sont  les 
cloisons  cartilagineuses. 

Procédé  opératoire,  —  Les  instruments  que  l'on  doit  pré- 
parer sont  les  suivants  :  un  bistouri,  un  spéculum  du  nez, 
une  pince,  un  serre-nœud,  un  stylet  boutonné  et  quelques 
stylets  armés  d'un  tampon  de  coton  pour  étancher  le  sang. 
Tous  ces  inslnimcnls  sont  aseptiques  et  ont  été  récemment 
bouillis  ou  passés  à  l'étuve. 

Le  bistouri  employé  est  un  bistouri  boutonné.  Sa  lame 
doit  être  longue  et  le  fd  porter  dans  toute  son  étendue.  Pour 
que  l'introduction  du  bistouri  soit  facile,  il  est  bon  que  sa 
lame  ne  soit  pas  large,  le  dos  restant  épais  pour  permettre  le 
plus  de  solidité  possible. 

Le  spéculum  dont  nous  reconmiandons  Tusage  est  le  spé* 
culum  de  Palmer.  Ce  spéculum,  analogue  au  dilalaleur  des 
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paupières  employé  par  les  oculistes,  a  l'avantage  de  tenir  tout 
seul  une  fois  mis  en  place,  de  laisser  au  chirurgien  l'usage 
de  ses  deux  mains,  de  permettre  des  instruments  plus  larges, 
et,  enOn,  de  maintenir  toujours  le  maximum  possible  d'écart 
entre  la  sous*cloison  et  l'aile  du  nez. 

Le  nez  doit  être  préparé  et  avoir  été  nettoyé  avec  de  la 
vaseline  boriquée  forte. 

L'anesthésie  s'obtient  avec  la  cocaïne,  ce  temps  de  l'opc- 
ration  ne  saurait  être  fait  avec  trop  de  soin,  car  l'insensibilité 
doit  être  absolue.  On  emploie  suivant  l'habitude  un  tampon 
de  coton  imbibé  d'une  solution  de  cocaïne  à  i/ao. 

Opération.  —  Le  nez  étant  insensibilisé,  on  applique  le 
spéculum  de  Palmer.  L'une  de  ses  valves  prend  point 
d'appui  sur  l'aile  du  nez,  l'autre  sur  la  sous-<:loison. 

Il  faut  alors  faire  baisser  la  tête  du  malade  de  façon  à  voir 
jusqu'au  fond  le  plancher  des  fosses  nasales,  ce  qui  est 
maintenant  facile,  car  la  cocaïne  a  fait  rétracter  la  muqueuse 
des  cornets.  L'opérateur  introduit  le  bistouri,  le  plat  de  la 
lame  parallèle  au  plancher  des  fosses  nasales,  et  il  l'enfonce 
profondément.  Il  fait  d'abord  une  section  horizontale  suivant 
le  plancher,  et  il  ne  s'arrête  qu'au  moment  où  il  voit  le 
tranchant  de  son  couteau  au  niveau  où  devrait  être  le  plan 
de  la  cloison  supposée  normale.  Sans  sortir  de  l'incision  ainsi 
faite,  on  relève  le  bistouri  de  façon  à  couper  désormais  verti- 
calement et  de  bas  en  haut,  jusqu'à  ce  que  le  couteau  sorte 
de  la  tumeur,  chose  facile  à  voir,  car  dans  ce  dernier  temps 
de  l'opération  on  n'a  nullement  été  gêné  par  l'hémorragie 
puisque  le  couteau  et  le  sang  allaient  en  sens  inverse. 

Il  n'y  a  plus  qu'à  faire  moucher  le  malade  et  le  copeau  est 
expulsé,  à  moins  qu'il  ne  tienne  encore  par  un  lambeau  de 
muqueuse,  dans  lequel  cas  on  le  détache  avec  le  serre-nœud. 

En  général,  l'hémorragie  ainsi  produite  s'arrête  après  que' 
ques  instants,  surtout  si  on  prend  la  précaution  de  fair 
moucher  violemment  le  malade  eu  bouchant  l'autre  narin< 
Ce  procédé  qui  parait  au  prenjier  abord  irrationnel,  non 
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a  toujours  donné  les  meilleurs  résultats,  ici  comme  d'ailleurs 
dans  presque  toutes  les  épistaxis  traumatiques. 

Faut-il  tamponner?  Non,  car  l'hémorragie  dure  peu.  Il 
suffît  d'attendre  avec  calme,  de  faire  souiller  le  malade  et  de 
le  laisser  immobile.  Nous  ne  faisons  le  tamponnement  que 
s*il  n'est  pas  possible  de  faire  autrement,  parce  que,  quoi 
qu'on  fasse,  le  tamponnement  du  nez  est  toujours  une  chose 
sale,  parce  qu'il  est  douloureux,  et  parce  que,  lorsqu'on 
l'enlève  vingt-quatre  heures  plus  tard,  l'hémorragie  recom- 
mence en  général.  Quand  on  doit  tamponner^  on  le  fait  avec 
de  la  gaze  iodoformée. 

Nous  avons  dit  que  la  première  section  horizontale  du 
bistouri  devait  aller  jusqu'au  plan  supposé  normal  de  la 
cloison.  Aussi,  lorsque  la  déviation  d'un  côté  correspond  à 
une  dépression  trop  forte  dans  l'autre  narine,  cas  peu  fré- 
quent, mais  qui  se  rencontre,  il  est  facile  de  comprendre  que 
le  bistouri  pénétrera  dans  la  narine  opposée,  produisant  une 
perforation  du  septum  nasal.  Pour  nous,  le  fait  d'une  perfo- 
ration de  la  cloison,  quoique  regrettable,  est  sans  impor- 
tance, il  ne  saurait  entraîner  aucun  inconvénient  après  lui. 
La  perforation,  en  effet,  même  quand  elle  porte  sur  une 
portion  assez  considérable  du  septum,  n'est  jamais  suivie  de 
l'afTaissementdu  bord  antérieur  du  nez.  Chez  les  syphilitiques 
et  chez  les  tuberculeux  l'effrondement  du  nez  est  dû  à  des 
causes  tout  autres  que  la  destruction  d'une  partie  du  septum. 

Une  fois  les  bords  de  la  perforation  cicatrisés,  la  respiration 
devient  libre,  il  n'y  a  même  pas  de  croûtes  autour  du  nouvel 
orifice,  car  les  croûtes  disparaissent  en  même  temps  que  les 
ulcérations. 
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Cloisons  a  opérer  a  la  scie.  —  Doivent  être  opérées  à  la 
scie  les  déviations  osso-cartilagineuses  et  surtout  les  dévia- 
tions osseuses. 

On  peut  employer  deux  sortes  de  scie  :  la  scie  droite  et  la 
tréphine  qui  est  une  forme  de  scie  circulaire. 


!S  scies  droites 
)  préférons  le 

lires  de  l'opén 
t  les  mêmes  qu 
>n  à  prenilre  p 
ivre  k  l'instrur 
le  bistouri,  c' 
irations  du  car 
trent   dans   la 

nous,  souvent 
Torte,  la  scie  di 
ons  qu'elle  est 
t  coupe  mal  la  i 
es  hémorragies 
sons,  nous  en: 
irésente  pas  les 
nue  par  un  mo 
Il  frisante  pour 
îiileur  moteur 
eut  par  l'électr 
'  Le  nez  est  pi 

On  choisit  la 
songeant  qu'il  ; 
:  en  une  seule 
ihine  pourvu  q 
lans  blesser  le: 
il  est  très  impoi 
m  que  la  dévia 
aplèLement  san: 

tour  en  lui  i 
i  et  on  n'arrétf 
rt  en  part.  Il  e: 
ieure,  celles  pr^ 
t  presque  toujc 


—  855  — 

à  la  base  est  peu  étendu.  Par  suite,  en  un  seul  coup  la 
déviation  peut  être  enlevée,  il  ne  reste  que  les  bords  de  la 
plaie  à  égaliser,  ce  qu'on  fait  avec  une  pince  coupante. 

Ce  procédé  convient  très  bien  aux  crêtes  ethmoïdo^vomé- 
riennes;  et  dans  certains  cas,  lorsque  l'éperon  osseux  est 
précédé  d'un  éperon  cartilagineux,  il  est  bon  de  commencer 
l'opération  avec  le  bistouri  pour  la  terminer  avec  la  tréphine. 
La  portion  à  enlever  de  la  sorte  avec  celle-ci  se  trouve  moins 
longue  et  partant  plus  facile-  à  couper  sans  qu'il  puisse  se 
produire  d'échappées. 

Ce  dernier  paragraphe  résume  notre  façon  de  comprendre 
le  traitement  des  déviations  de  la  cloison  du  nez,  et  il  nous 
ramène  à  notre  classification  du  début.  Il  est  certain  que  le 
bistouri  est  l'instrument  à  employer  de  préférence  k  tout 
autre  pour  la  résection  des  déviations  cartilagineuses  ;  mais 
si  les  déviations  antérieures,  c'est-à-dire  cartilagineuses,  sont 
assurément  les  plus  nombreuses,  il  n'y  a  pas  que  celles-là.  Beau- 
coup de  déviations  sont  cartilagineuses  dans  leur  partie  anté- 
rieure; mais  eUes  se  continuent  en  arrière  sur  le  vomer  ou 
sur  la  lame  perpendiculaire  de  l'ethmoîde,  là  elles  sont 
osseuses.  La  tréphine  actionnée  par  un  tour  électrique  peut 
seule  avoir  raison  de  cette  dernière  partie,  et  maniée  avec 
prudence  par  une  main  quelque  peu  expérimentée,  nous  ne 
lui  connaissons  pas  d'inconvénients. 

L'écueil  de  la  plupart  des  méthodes  conseillées  jusqu'à  ce 
jour  a  été  de  vouloir  détruire  de  la  même  façon  des  tissus  de 
consistance  et  de  constitution  très  différentes;  ce  qui  était 
bon  pour  l'un  ne  l'était  pas  pour  l'autre.  Si  on  nous  permet 
une  comparaison,  nous  dirons  :  pourquoi  ne  pas  faire  ici  ce 
que  fait  le  chirurgien  quand  il  veut  pratiquer  une  ampu- 
tation par  exemple?  11  se  sert  du  couteau  tant  qu'il  coupe 
des  parties  molles,  il  se  sert  de  la  scie  quand  il  arrive  au 
niveau  de  l'os.  Nous  devons  faire  de  même  ;  enlever  avec  le 
bistouri  ce  que  celui-ci  peut  couper,  enlever  le  reste  à  la  scie. 
L'opération  est  facile,  et  si  le  nez  a  été  bien  cocaïne,  elle  est  H  • 
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indolore.  Ce  qu'il  faut,  c'est  ne  pas  se  laisser  effrayer  par  le 
sang  et  procéder  en  deux  temps.  Pendant  la  section  au  bis- 
touri, le  sang  gène  peu  pour  la  raison  que  nous  avons  dite 
tout  à  l'heure.  Lorsque  le  bistouri  a  enlevé  tout  ce  qui  éUiit 
en  son  pouvoir  et  qu'il  rencontre  les  parties  osseuses,  il  faut, 
avant  d'employer  la  tréphine,  étancher  le  sang  en  faisant 
fiouffler  le  malade  d'abord,  avec  quelques  tampons  de  coton 
ensuite.  On  reconnaît  ce  qui  reste  &  flaire,  on  met  en  place  la 
tréphine,  et  on  la  guide  comme  nous  l'avons  indiqué  jusqu'au 
moment  où  toute  la  portion  osseuse  est  détruite. 

Dans  ce  que  nous  venons  de  dire  nous  n'avons  pas  eu  l'in- 
tention de  faire  le  procès  de  tous  les  instruments  nombreux 
conseillés  pour  le  traitement  des  déviations  de  la  cloison  du 
nez.  Nous  avons  seulement  voulu  exposer  la  technique  opéra- 
toire à  laquelle  nous  avons  été  conduit  par  la  pratique  et  par 
les  nombreux  essais  faits  à  la  clinique  de  MM.  les  D"  A.  Martin 
et  Lubet-Barbon.  Tout  procédé,  pour  mieux  dire  toute 
méthode  qui  répond  aux  désirs  que  le  spécialiste  peut  for- 
muler et  qui  rentre  dans  les  usages  de  la  chirurgie  courante 
nous  parait  un  progrès. 
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Séance  du  3  mai. 

Présidence  de  M.  Martin,  de  Parif. 

M.  le  Président  déclare  la  session  ouverte,  et  remercie  ses 
collègues  de  l'honneur  qu'ils  ont  bien  voulu  lui  faire  en  le 
choisissant  pour  diriger  les  travaux  de  la  Société. 

M.  Joal,  secrétaire  général,  après  avoir  lu  son  rappori 
annuel,  fait  part  à  la  Société  de  la  perle  douloureuse  qu'elle 


—  857  — 


vient  de  faire  dans  Tannée  courante  de  plusieurs  de  ses  mem- 
bres les  plus  estimés  :  Wagnier,  de  Lille,  Hélot,  de  Rouen, 
Jousiain,  de  Paris,  Corradi,  de  Vérone,  et  Michael,  d'Hambourg. 

M.  Cadier,  trésorier,  expose  la  situation  financière. 

Élection  du  Bureau. 

Sont  nommés  :  vice-présidents,  MM.  Lannois,  de  Lyon, 
Lubet-Barbon,  de  Paris;  secrétaire  des  séances,  M.  Jacquin, 
de  Reims. 

M.  Joal  annonce  qu'il  a  reçu  des  lettres  de  candidature 

Au  titre  de  membres  titulaires  : 

"De  MM.  Collet,  de  Lyon;  Bonnes,  de  Nîmes;  Hugues,  de 
Nice;  Rivière,  de  Lyon,  présentés  par  MM.  Garel  et  Lannois. 

M.  Cuvilier,  de  Paris,  présenté  par  MM.  Luc  et  Joal. 

MM.  Good,  d'Enghien;  Grossard,  de  Paris;  Laurens,  de 
Paris,  présentés  par  MM.  Helme  et  Lermoyez. 

M.  Latrille,  de  Poitiers,  présenté  par  MM.  Moure  et  Âu- 
dubert. 

M.  Peyrissac,  de  Gahors,  présenté  par  MM.  Lacoarret  et 
Moure. 

M.  Dantan,  de  Paris,  présenté  par  MM.  Miot  et  Joal. 

M.  Jankelevitch,  de  Bourges,  présenté  par  MM.  Moure  et 
Joal. 

M.  Gaudier,  de  Lille,  présenté  par  MM.  Moure  et  Poyet. 

M.  Le  Marc  'Hadour,  de  Paris,  présenté  par  MM.  Lubet- 
Barbon  et  Martin. 
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Au  titre  de  membres  correspondants  étrangers: 

De  MM.  Compaired,  de  Madrid;  Gerber,  de  Kœnigsberg; 
Ziem,  de  Dantzig,  présentés  par  MM.  Moure  et  Joal. 

MM.  Taptas,  de  Constantinople;  Duhamel,  de  Montréal, 
présentés  par  MM.  Martin  et  Lubet-Barbon. 

M.  Duchesne,  de  Liège,  présenté  par  MM.  Maiiin  et  Joal. 

Une  Commission,  composée  de  MM.  Helme,  Miot  et  Noquet, 
est  nommée  par  le  Président  à  reifet  d'examiner  les  titres  des 
candidats  et  de  faire  un  rapport  sur  les  mémoires  adressés  à  la 
Société. 
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M.  le  D^  Dundas  Grant,  de  Londres,  est,  par  acclamations, 
élu  président  d'honneur  pour  la  session  1897. 

M.  Martin  annonce  que  MM.  Beco,  de  Liège,  Biondeau,  de 
Charleroi,  Moll,  d'Arheim,  correspondants  étrangers,  assistent 
à  la  séance. 


M.  MouRE.  —  Rapport  gur  le  traitement  de  l'ozène. 

L'auteur  commence  par  déclarer  que  si,  en  principe,  on 
admet  Tincurabilitéabsolue  de  raffection,  il  suffit  de  prescrire 
aux  malades  l'emploi  d'injections  abondantes  destinées  à  débar- 
rasser la  cavité  nasale  des  sécrétions  odorantes;  que  si,  au 
contraire,  on  pense,  et  il  est  de  cet  avis,  que  le  pmnostic  n'est 
pas  aussi  grave  dans  tous  les  cas  y  il  est  bon  d'étudier  les 
diverses  manières  d'être  de  la  rhinite  fétide,  d'examiner  si  telle 
de  «es  formes  est  plus  rebelle  que  telle  autre  et  de  rechercher 
pour  chacune  d'entre  elles  un  traitement  approprié. 

Il  est  incontestable,  en  effet,  que  les  rhinites  atrophiques  de 
l'adulte  et  celles  des  vieillards,  ces  dernières  constituant  sou- 
vent le  dernier  terme  de  l'ozène  classique,  n'ont  pas  la  même 
allure  clinique  que  celle  caractérisée  dès  l'enfance  par  un  écou- 
lement purulent  abondant  avec  gonflement  hypertrophique  des 
cornets.  Â  côté  et  sans  se  confondre  avec  elles  se  groupent 
aussi  les  rhinites  dues  à  la  suppuration  des  cavités  accessoires, 
celles  dues  à  l'ostéite  d'un  point  des  fosses  nasales,  étiologie 
particulière  pour  la  défense  de  laquelle  Tissier  a  publié  un 
long  mémoire  un  peu  trop  exclusif.  Enfin,  il  existe  un  autre 
coryza  atrophique  différent  encore  et  que  M.  Moure  considère 
comme  le  plus  grave,  c'est  celui  que  l'on  constate  dès  la  pre- 
mière enfance  et  même  dès  les  premiers  mois  de  la  naissance 
et  qui  est  héréditaire.  On  ne  doit  pas  oublier  non  plus  que 
Ton  peut  trouver  des  ozènes  accompagnant  les  végétations 
adénoïdes. 

La  question  de  la  nature  microbienne  des  rhinites  atrophi- 
ques n'est  pas  absolument  élucidée  :  on  a  trouvé,  en  effet,  dans 
cette  affection,  nombre  de  microbes  depuis  le  bacille  de  Lôven- 
berg,  mais  si  quelques-uns  sont  constants,  la  plupart  ne  le 
sont  pas;  or,  il  est  évident  que  si  les  microbes  seuls  jouaient 
le  rôle  principal  dans  la  pathogénie  de  l'affection,  on  les  trou- 
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verait  constamment  et  dans  les  sécrétions  et  dans  les  croûtes  ; 
de  plus,  ils  devraient  pouvoir,  par  inoculation,  reproduire  la 
maladie  :  ce  qui  ne  s'est  pas  encore  produit. 

Les  formes  de  la  rhinite  atrophique  peuvent  être  classées  en 
cinq  groupes  qui  sont  :  lO  la  forme  adénoîdienne;  a^  la  forme 
sinusienne;  3^  la  forme  nécrosante;  4^  la  forme  purulente; 
5^  l'ozénateuse  atrophique. 

lo  Forme  adé7ioïdienne.  —  Existe, bien  que  rare  :  Grûnwald, 
Couetoux,  Moure  en  ont  observé  des  cas;  cette  rhinite  est  une 
conséquence  des  végétations,  considérablement  améliorée  par 
l'ablation  de  l'amygdale  pharyngée. 

2^  Forme  smusienne,  —  Dans  les  cas  où  le  diagnostic  de 
cette  pathogénie  est  parfaitement  établi,  le  traitement  devient 
relativement  simple  puisqu'il  suffit  de  traiter  directement  les 
cavités  accessoires  malades.  Mais  M.  Moure  croit  la  forme  sinu- 
sienne pure  assez  rare. 

3<»  Forme  nécrosante.  —  Tissier,  Grûnwald  conseillent  le 
curettage  du  point  malade  de  Tethmoîde;  malheureusement,  il 
est  à  craindre  que,  dans  la  pratique,  le  traitement  ne  puisse  pas 
être  ainsi  limité  à  une  seule  région  des  cavités  nasales. 

i?  Forme  purulente.  —  Apanage  de  l'enfance  et  de  l'ado- 
lescence; est  caractérisée  par  l'expulsion  d'une  quantité  de 
mucus  verdàtre,  très  liquide,  que  les  parents  prennent  pour 
un  rhume  de  cerveau  chronique.  On  constate,  ce  qui  a  été  nié 
par  les  auteurs  et  que  Laûtmann  admet  comme  possible  seule- 
ment pour  le  cornet  moyen,  on  constate  du  gonflement  de  la 
muqueuse  des  cornets  inférieur  et  moyen.  Le  traitement  le 
plus  habituellement  conseillé  et  le  plus  efficace  consiste  en  une 
double  douche  nasale  antiseptique. 

5^  Forme  ozénateuse  atrophique,  —  Véritable  type  de  l'af- 
fection, forme  particulière  que  tout  le  monde  connaît,  carac- 
térisée par  l'élargissement  des  fosses  nasales,  dû  à  l'atrophie 
de  la  muqueuse  et  du  tissu  osseux,  et  par  l'existence  de  sécré- 
tions fétides;  dans  laquelle,  l'examen  bactériologique  a  fait 
reconnaître  le  bacille  encapsulé  de  Lôwenberg.  avec  quelques 
colonies  microbiennes  et  le  bacille  pseudo-diphtéritique. 

M.  Moure  pense  qu'il  est  excessif  d'admettre,  ainsi  que  l'a 
écrit  Lermoyez,  que  l'affection  est  incurable.  Il  est  certain  qu'il 
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existe  des  cas  extrêmement  rebelles,  mais  d'autres  fois  il  est 
incontestable  que  le  traitement  local  a  une  efûcacité  réelle  sur 
la  maladie,  j 
Traitement  local.  —  Les  différents  procédés  employés  sont  : 

A)  Traitement  chirurgical.  —  Opérations  de  Volckmann  et 
de  Rouge,  extrêmement  brutales  et  graves  à  cause  de  Thémor- 
ragie.  Cozzolino,  admettant  qu'il  s'agit,  avant  toul,  de  scrofu- 
lide  de  la  pituitaire,  préconise  tout  récemment  la  curette. 

B)  Tampons  de  Gottstein.  Bougies  médicamenteuses.  — 
Les  premiers,  ayant  pour  but  de  diminuer  le  calibre  des  fosses 
nasales,  ont  de  nombreux  inconvénients  et  ont  donné  peu  de 
résulUts  déûnitifs.  Quelquefois,  surtout  à  cause  des  médica- 
ments dont  ils  sont  les  véhicules,  ils  peuvent  être  bons  adju- 
vants. Tédenat  préconise  l'usage  de  tubes  en  caoutchouc, 
Saênger  un  obturateur  nasal;  les  tampons  valent  mieux,  ayant 
le  double  avantage  et  de  rétrécir  les  fosses  nasales  et  d'irriter 
la  muqueuse  en  provoquant  la  sécrétion.  Les  bougies  médica- 
menteuses (tannin,  iode,  iodoforme,  menthol,  etc.)  sont  un 
procédé  difficile  à  appliquer;  elles  peuvent  être  dégluties,  etc. 

C)  Insufflations  pulvérulentes.  —  N'ont  guère  donné  de 
bons  résultats;  les  poudres  insolubles  favorisent  la  formation 
des  croûtes  :  solubles,  elles  peuvent  agir  efficacement  en  ame- 
nant une  hypersécrétion,  mais  à  la  condition  d'être  déposées 
sur  la  muqueuse  débarrassée  de  ses  croûtes  :  la  meilleure  de 
ces  compositions  parait  être  l'iode  associé  à  un  véhicule  soluble. 

D)  IrHgatwns.  Lavages.  —  C'est  le  moyen  le  plus  à  la  portée 
des  malades  et  celui  qui  donne  encore  les  meilleurs  résultats, 
si  Ton  ne  veut  pas  faire  de  traitement  actif.  Guinier  a  préconisé 
le  gargarisme  rétro-nasal.  M.  Moure  lui  préfère  de  beaucoup 
la  douche  rétro-nasale  qui  lui  a  donné  d'excellents  résultats. 

E)  Pulvérisations.  —  Elles  ont  l'avantage  de  pouvoir  se  distri- 
buer jusque  dans  les  parties  les  plus  éloignées  des  fosses  nasales, 
plus  complètement  que  les  douches  nasales;  on  a  recommandé 
le  borax  en  solution  glycérinée,  les  médicaments  avec  véhicules 
huileux  :  menthol,  salol  ;  ce  dernier  a  l'inconvénient  de  produire 
des  érythëmes  de  l'entrée  du  nez;  enfin,  et  surtout,  le  nitrate 
d'argent. 

F)  Inhalations,   humage.  —  Destinés    à    faire    disparaître 
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l'odeur;  efficaces,  mais  peu  pratiques,  les  malades  ne  s*as- 
treignant  pas  facilement  à  ce  traitement  renouvelé  quotidien- 
nement et  trois  fois  dans  la  journée. 

G)  Pommades.  —  Le  menthol,  l'acide  borique,  l'aristol,  elc, 
associés  à  la  vaseline,  la  lanoline,  en  font  tous  les  frais;  adju- 
vant utile  à  la  condition  d^étre  employé  de  la  façon  suivante  : 
le  soir,  en  se  couchant,  et  suivi  d'une  douche  le  lendemain 
malin. 

il)  Badigeonnages,  massage  vibratoire.  —  Les  différents 
topiques  employés  :  solution  iodo-iodurée,  glycérine  phéniquée, 
huile  mentholée,  gaïacolée,  créosotée,  etc.,  ont  donné  des  ré- 
sultais. On  a  préconisé  aussi  le  bleu  de  mélhylène  et  la  pyok- 
tanine,  qui  tachent  très  forf ement  les  muqueuses  et  l'enti^ée  du 
nez  sans  donner  de  meilleurs  résultats  que  les  autres  médica- 
ments employés. 

Le  massage  vibratoire,  préconisé  en  1890  par  Baun  au 
Congrès  de  Berlin,  a  été  prôné  en  France  par  Garnault.  Ce 
traitement,  qui  devait  guérir  rapidement  les  ozènes  les  plus 
rebelles,  est,  l'expérience  l'a  démontré,  un  facteur  efficace 
dans  bien  des  cas,  mais  point  spécifique  du  tout.  M.  Moure 
pense  qu'à  lui  seul  il  est  toujours  insuffisant  à  guérir  celte 
maladie  si  rebelle. 

I)  Cautérisations,  —  Celles-ci,  faites  soit  sous  forme  de 
pointes  de  feu,  soit  de  topiques  corrosifs,  n'ont  pas  justifié  les 
espérances  qu'on  fondait  sur  elles.  Deux  topiques  cependant 
ont  donné  à  M.  Moure  des  résultais  :  le  nitrate  d'argent  et  le 
chlorure  de  zinc. 

J)  Électricité,  galvanocautère,  —  Ëlectrolyse  interstitielle, 
préconisée  d'abord  par  Garrigou - Désarènes  :  Cheval,  Bayer  et 
Rethi  sont  nettement  affirmatifs  à  son  sujet  ;  il  semble  que  le 
traitement  tout  à  fait  curatif  de  l'ozène  soit  l'électrolyse  inter- 
stitielle. Des  recherches  et  expériences  faites  à  Bordeaux  par 
son  aide  de  clinique  le  D'  Bnndel,  M.  Moure  a  le  droit  de 
conclure  que,  malheureusement,  l'électrolyse  ne  saurait  être 
considérée  comme  le  dernier  mot  de  la  thérapeutique  en 
matière  d'ozène  :  elle  compte  à  son  actif  pas  mal  d'améliora- 
tions, elle  n'a  pas  suffi,  dans  la  généralité  des  cas,  à  guérir  les 
malades.  Dans  7  cas  sur3o  elle  n'a  produit  aucun  effet. 
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K)  Sérothérapie,  —  La  présence  d'un  bacille  ressemblant  à 
celui  de  Lôffler  et  Tassimilation  de  celui-là  à  ce  dernier  ont 
fait  penser  à  recourir  au  sérum  antidiphtérique  contre  Tozène. 
Belfanti,  Délia  Vedova,  Gradenigo  Tout  préconisé.  En  France, 
I^utmann  Ta  essayé.  Mais  l'enthousiasme  du  début  s'est 
calmé,  car  s'il  y  a  amélioration,  c'est  souvent  un  phénomène 
passager.  Lautmann,  qui  a  eu  des  résultats  notables,,  déclare 
qu'on  n'obtient  pas  à  la  fois  et  la  dispara tion  de  l'odeur  et  le 
rétablissement  de  la  sécrétion  et  un  arrêt  de  l'atrophie.  U  fait 
observer,  d'ailleurs,  que  ce  ne  sont  pas  seulement  les  injections 
de  sérum  antidiphtérique  qui  agissent  ainsi,  mais  les  simples 
injections  sous-cutanées  d'eau,  de  bouillon  ou  de  sérum 
normal. 

L)  Injections  intra-musculaires.  —  EnGn,tout  récemment, 
dans  une  note  inédile  adressée  à  M.  Moure,  Gradenigo  déclare 
abandonner  la  sérothérapie  à  laquelle  il  substitue  des  injections 
intra-musculaires  d'iode  en  solution,  injections  qui  lui  donnent 
des  résultats  très  encourageants  et  pour  l'ozène  et  pour  les 
otites  chroniques  liées  à  ce  dernier. 

Traitement  général.  —  Tout  le  monde  est  à  peu  près 
d'accord  pour  celui-ci  : 

Les  toniques,  les  reconstituants,  le  fer,  l'arsenic,  l'iode, 
seront  ordonnés  selon  les  circonstances,  l'état  constitutionnel 
du  sujet,  etc.  Les  bains  salés  ou  sulfureux,  l'hygiène  générale, 
l'usage  des  stations  thermales  compléteront  la  cure  médica- 
menteuse. 

Traitement  employé  par  l'auteur.  —  Lorsqu'un  ozénateux 
se  présente  à  lui,  M.  Moure  commence  par  débarrasser  les 
cavités  nasales  des  croûtes  qui  y  sont  accumulées,  au  moyen 
d'une  sorte  de  décortication  de  la  muqueuse  avec  le  porte-ouate 
garni  et  imprégné  de  glycérine  phéniquée,  en  même  temps 
qu'il  emploie  des  injections  détersives. 

11  règle  ensuite  sa  façon  de  procéder  selon  que  le  malade 
désire  simplement  se  borner  à  débarrasser  ses  fosses  nasales 
des  productions  ozénateuses  et  de  leur  odeur  ou  qu'il  est  décidé 
à  se  soumettre  à  un  traitement  régulier. 

Dans  le  premier  cas,  il  prescrit  simplement  des  irrigations 
nasales  et  rétro-nasales  avec  du  lysol,  de  l'acide  sozolique,  du 
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phénate  de  soude^  du  phéaosalyl,  ou  de  la  résomne^  à  la  dose 
de  3o  à  5o  grammes  pour  5oo  grammes  de  liquide;  l'irrigation 
est  suivie  d'une  pulvérisation  faite  à  l'huile  mentholée  ou 
même  simplement  avec  le  liquide  antiseptique  de  l'injection* 
S'il  fait  pratiquer  des  irrigations  abondantes,  il  conseille  de 
faire  la  première  à  l'eau  salée,  bicarbonatée,  bôriquée,  la  der- 
nière seule  devant  contenir  la  solution  antiseptique,  l'une  de 
celles  indiquées  déjà  ou  la  suivante  : 

Âclde  phéniqae  floconneux.      25  à   3o  grammes 

Glycérine  neutre loo  i  200       — 

Eau 4oo  à  5oo       — 

Une  cuillerée  à  soupe  de  ce  liquide  dans  un  litre  d'eau  tiède 
bouillie. 


Quelques  gouttes  d'un  vinaigre  aromatique  augmentent  leur 
action  antifétide. 

Si,  au  contraire,  le  malade  tient  à  suivre  un  traitement  plus 
régulier,  on  lui  fait  faire  des  douches  nasales  et  rétro-nasales; 
puis,  tous  les  deux  jours  pendant  quinze  jours,  ensuite  deux 
fois  par  semaine  pendant  un  mois  environ,  enfm  de  loin  en 
loin  seulement,  suivant  le  résultat  obtenu,  un  massage  de  la 
muqueuse  nasale  à  la  solution  iodée  ou  à  la  glycérine  phé- 
niquée  au  i/i5  ou  i/io.  Ce  massage  est  suivi  d'un  lavage  et 
l'on  termine  par  une  pulvérisation  de  nitrate  d'argent,  variant 
de  5  à  a5  7o*  Une  dernière  injection  alcaline  enlève  l'excès  de 
nitrate.  Un  lavage  avec  une  solution  iodurée  légère  sur  les 
ailes  du  nez  et  la  lèvre  empêche  ces  dernières  d'être  tachées 
par  le  nitrate. 

Au  bout  d'un  mois  ou  deux  de  traitement,  on  peut  net- 
tement constater  les  points  d'origine  de  la  sécrétion  puru- 
lente, c'est  alors  que  l'on  voit,  dans  les  cas  rebelles  que,  très 
souvent,  une  ou  plusieurs  cavités  accessoires  sont  malades. 
Leur  traitement  a  permis,  dans  quelques  cas,  d'obtenir  un 
résultat  définitif;  dans  d'autres,  l'affection  pei'siste,  car  trop 
souvent,  dans  ces  formes  sinusiennes,  le  traitement  le  mieux 
appliqué  n'amène  pas  la  guérison. 

Bien  entendu,  le  traitement  général  n'est  pas  négligé.  £t 
M.  Moure  conclut  en  disant  qu'il  a  tenu  à  faire  ressortir,  avant 
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les  raisons  que  je  viens  d'indiqneri  et,  en  résumé,  le  malade'  'rte 
rachète  pas  trop  cher  en  s'astreignant  i  des  soins  continus,  ceux-ci 
étant  d'une  technique  assez  simple. 

La  sérothérapie  de  Tozëne  me  paraît  Jugée  à  Theure  actuelle; 
un  de  ses  principaux  vulgarisateurs,  M.  Gradenigo,  y  a  lai*méme 
renoncé  dès  à  présent.  Voici  comment  on  peut  interpréter  l'action 
du  sérum  dans  ce  cas.  On  a  observé,  en  clinique,  que  le  sérum  avait 
un  pouvoir  excito-sécrétoire  considérable.  Sa  première  action  dans 
la  diphtérie  est  de  détacher  les  fausses  membranes.  Ne  pourrait-on 
pas  admettre  qu'il  se  passe  pour  les  croûtes  ozéneuses  ce  qui  se 
produit  pour  les  pseudo- membranes  dans  la  diphtérie,  celles-là, 
comme  celles-ci,  se  détachant  sous  Tinfluence  de  l'injection?  On 
peut  d'autant  mieux  admettre  cette  explication  que,  d'une  part,  les 
résultats  obtenus  ont  rarement  été  constants  et  que  l'ozène  se 
reproduit  après  la  cessation  de  l'emploi  du  sérum,  et  que,  d'autre 
part,  le  simple  sérum  artificiel  compte,  lui  aussi,  quelques  résultats 
favorables  à  son  actif. 

M.  Vacher,  d'Orléans.  —  Je  crois  que  l'ozène  est  curablç  plus 
souvent  qu'on  ne  le  croit  généralement,  et  que  si  nous  ne  comptons 
pas  plus  de  succès  dans  le  traitement  de  cette  affection,  rebelle  entre 
toutes,  c'est  beaucoup  par  la  faute  des  malades  qui,  très  souvent, 
viennent  nous  consulter  trop  tard,  à  une  période  où  la  guérison  est 
devenue  presque  impossible;  d'autres  fois,  ils  se  lassent  du  traite- 
ment alors  que  la  guérison  est  presque  complète,  mais  pas  définitive. 

Lorsque  toutes  les  lésions  sont  accessibles  a  notre  vue  et  à  nos 
instruments,  nous  arrivons  à  guérir  l'ozène,  mais  dans  les  cas  où 
ces  lésions  siègent  dans  des  points  inaccessibles  à  notre  examen,  à 
notre  toucher,  nous  échouons,  parce  que  les  irrigations  seules,' 
antéro  on  rétro-nasales,  sont  incapables  d'agir  assez  profondément 
sur  les  tissus  malades.  11  en  est  de  même  des  pulvérisations. 

On  devrait  répandre  cette  vérité  :  que  l'ozène  est  curable,  et 
d'autant  plus  rapidement  qu'on  le  soumet  de  meilleure  heure  à  un 
traitement  méticuleux,  bien  dirigé  et  longtemps  pratiqué. 

M.  BoNAiN,  de  Brest.  —  Dans  les  cas  d'ozène  que  j'ai  observés, 
j'ai  toujours  trouvé  le  coco -bacille  décrit  par  Lœwenberg.  Par 
contre,  je  ne  Tai  pas  découvert  dans  un  cas  de  rhinite  ozénateuse 
coexistant  avec  des  végétations  adénoïdes  chez  une  jeune  fille  de 
vingt-trois  ans. 

J'ai  traité  un  ozène  nasal  pharyngé  et  lanngé  par  le  sérum  anti- 
diphtéritique.  Après  Tinjection  de  près  de  3oo  centimètres  cubes, 
les  troubles  généraux  avaient  disparu  ainsi  que  l'odeur.  L'état 
local  ne  s'était  guère  amélioré. 
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tf.  NoQOsr,  d«  Lille.  —  On  pent  oh 
I,  la  ^érison  définitive  de  la  rhinite 
persévérance.  Les  lavagei,  les  pulv 
pondre*  doivent  fitre  employés  pend 
elquefoii  plus.  11  est  également  ni 
iqueuM  tous  les  huit  oa  quinze  ji 
Veclion,  avec  des  sol  ut  ion  s  antiseplic 
npte,  }e  me  suis  loQJours  bien  Irouv 
zinc  i  30  o/d,  que  j'applique  après  c 
::bez 'certain!  malade*  que  j'ai  pn  si 
u  complètes  qui  se  maintiennent  de] 
MndoD  de  tout  traitement.  Dans  q 
iqnense  s'est  régénérée. 
H.  HOLL,  d'Amhcim,  —  1)  faut  le  d 
liqnées  par  H.  Moure  sont  bien  d 
Mssaire  de  bien  caractériser  l'oiène 
d'exclure  tous  les  cas  relevant  d( 
isinage,  sinus,  naso-pharynx.  On 
ITection  qui  se  localité  de  prime  a 
Irei  cas  sont  discutables.  Pour  ma  [ 
n  en  lui  enlevant  seulement  des  végé 
traitant  son  sinus  sans  m'occuper  di 
)i.  Lerhoyez,  de  Paris.  —  Théorii 
ïurable.  L'incurabilité  d'une  airecti 
nière  persiste  avec  les  symptAmes  j 
,  n<iua  savons  tous  qu'i  un  momei 
ins  grand  nombre  d'années,  l'ozéi 
ùles  fétides  et  qu'il  ne  conserve  de 
lale  qui  ne  le  gÉne  plus;  dès  lors,  i 
éri.  Tous  les  traitements  ont  pour  b 
le  de  l'oiéne  et  de  précipiter  sa  mai 
nite  alrophique  non  fétide. 

'  nous  donne  ce  rësullal,  et  notre  i 
rapeatiques  en  cette  occurrence  de 
,  on  améliore  souvent,  on  ne  gué 
Jlefois,  abstraction  faite  de  l'ent 
ire,  au  sujet  de  toute  nouvelle  met 
1  que  chacun  de  noux,  par  des  moye 
ilques  oiéneux  au  point  que  leur  g 
i*  sommes-nous  bien  certains,  dans 
l'oiène  vrai? 
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C'est  qu*eii  effet  l'entité  rhinologique  êzène  n'est  pas  absolument 
définie.  Classiquement,  elle  se  caractérise  par  la  triade  symptoma- 
tique  :  punaisie,  accumulation  de  croûtes  sèches  dans  le  nez  et 
atrophie  nasale.  Mais  à  côté  de  ces  cas  types,  il  exiëte  des  formes 
incomplètes  qui  n^empruntent  au  schéma  classique  qu'un  seul  de 
ses  symptômes.  C'est  ainsi  que  nous  pouvons  établir  deux  formes 
extrêmes  :  l'une  rhinite  atrophique  sans  fétidité,  qui  peut  n'être 
souTent  qu'un  stade  de  guérison  d'un  ozène  antérieur,  mais  qui 
aussi  peut  être  une  rhinopathie  distincte,  si  le  malade  n'a  présenté 
précédemment  ni  fétidité  nasale,  ni  hyperproduction  de  croûtes. 
La  seconde  forme  est  la  rhinite  hypertrophique  avec  fétidité.  Les 
malades  de  cette  dernière  catégorie  ont  de  la  sténose  nasale,  de 
g^ros  cornets  mous  et  rouges,  ils  mouchent  des  croûtes  un  peu 
humides  et  collantes,  verdâtres  et  répandant  la  fétidité  caractéris- 
tique de  l'ozène.  Et  si  l'on  admet,  avec  la  pluralité  des  auteurs,  que 
l'ozène  est  d'emblée  atrophique,  il  faut  reconnaître  que  cette  forme 
de  rhinite  hypertrophique  fétide  mérite  une  place  à  part  en  patho- 
logie nasale.  Or,  si  l'on  parcourt  les  observations  d'ozènes  guéris, 
on  est  frappé  de  ce  fait  que,  le  plus  souvent,  les  différentes  métho- 
des proposées  appuient  leurs  succès  sur  des  guérisons  obtenues 
presque  toujours  chez  des  malades  de  cette  catégorie. 

Tant  qu'on  ne  possédera  pas  un  signe  pathognomonique  permet- 
tant de  déterminer  avec  certitude  l'existence  de  l'ozène,  on  ne 
pourra  pas  affirmer  qu'un  traitement  guérit  cette  affection.  A  mon 
sens,  c'est  la  bactériologie  qui  nous  donnera  très  probablement  la 
solution  du  problème  posé;  l'évolution  même  de  la  maladie,  les 
cas  nombreux  où  la  punaisie  se  développe  en  dehors  de  toute 
atrophie  nasale,  la  presque  nécessité  d'un  terrain  local  préparé  à 
l'ensemencement  de  l'ozène  par  un  coryza  chronique  antérieur, 
montrent  bien  que  l'ozène  doit  être  le  résultat  d'une  inoculation 
microbienne  spécifique.  Le  bacille  de  Lœwenberg  semble  jusqu'à 
nouvel  ordre  être  l'agent  pathogène  de  celte  affection,  et  si  sa 
présence  constante  était  reconnue,  il  faudrait  n'admettre  comme 
guéris  d'ozène  que  les  malades  chez  qui  ce  microbe  existait  avant 
le  traitement,  et  chez  qui  on  ne  le  retrouve  plus  après  la  disparition 
des  symptômes. 

M.  MouRET,  de  Montpellier.  —  La  tâche  du  rapporteur  me  parait 
avoir  été  assez  délicate,  car,  pour  tirer  au  clair  le  traitement  de 
l'ozène,  il  faudrait,  me  semble-t-il,  établir  fermement  la  cause  de  la 
maladie.  Or,  la  question  est  loin  d'être  tranchée.  Parmi  les  théories 
émises,  on  peut  ne  tenir  compte  que  de  trois  :  A)  origine  sinusienne  ; 
6)  origine  microbienne;  C)  l'ozène  est  une  tropho-névrose. 
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méthode  et  à  faire  des  séances  de  massage  aussi  souvent  que  Ton 
recommande?  Cîombien  de  malades  surtout  s'astreindront  à  suivre 
un  traitement  aussi  absorbant? 

Uélecirolyse  Tient  de  donner  des  résultats  différents  :  succès  aux 
uns,  insuccès  aux  autres.  Elle  me  parait  susceptible  de  deux  objec- 
tions :  i"*  d'être  dirigée  contre  une  infection  microbienne  qui,  si 
elle  existe,  est  sans  doute  plutôt  secondaire  qu'elle  n'est  la  cause 
même  de  la  maladie;  2^  d'être  employée  à  des  doses  nécrosantes 
(10  à  i5  m  A.),  et  par  suite  d'aider  l'atrophie  plutôt  que  de  l'enrayer. 
Si  rélectrolyse  était  employée  à  doses  faibles  (a  à  3  mÂ.)»  doses 
stimulantes,  si  je  puis  dire,  peut-être  obtiendrait- on  d'elle  de 
meilleurs  résultats.  Le  courant  électrique  assez  faible  pour  ne 
point  nécroser  les  tissus  serait  sans  doute  un  bon  et  actif  stimulant 
de  la  Tîtalité  de  la  muqueuse  nasale.  C'est  une  proposition  que 
j'émets,  l'expérience  serait  sans  doute  à  faire. 

Sérum  antidiphtérique.  —  Nos  excellents  confrères  italiens  ont 
été  vite  en  besogne.  De  ce  qu'ils  ont  trouvé  le  bacille  de  Lœfflcr 
dans  les  croûtes  d'ozénateux,  ils  en  ont  conclu  qu'il  était  la  cause 
de  la  maladie.  De  là  à  essayer  la  méthode  des  injections  de  sérum 
antidiphtérique,  il  n'y  avait  qu'un  pas  à  faire,  et  ils  ont  publié  des 
cas  de  guérison.  Suivant  leur  exemple,  j'ai  fait  comme  eux.  Mon 
collègue  et  ami,  M.  Bosc,  chargé  du  cours  d'anatomie  pathologique 
à  la  Faculté  de  ftfbntpellier,  a  bien  voulu  examiner  les  (Mroûtes  d'un 
malade  auquel  je  voulais  appliquer  la  méthode  italienne.  Mon 
collègue  trouva  le  bacille  de  Lœfiler  en  abondance;  je  procédai 
donc  aux  injections  du  sérum  antidiphtérique.  Un  instant  je  crus 
obtenir  la,  guérison,  comme  Belfanti  ;  mais  celle-ci  ne  dura  qu'autant 
que  persista  l'action  même  du  sérum. 

Ce  cas  a  servi  de  base  au  travail  que  je  présente  à  la  Société. 
Dans  cette  communication,  j'émets  l'opinion  que  le  sérum  anti- 
diphtérique agit  ici,  non  comme  agent  antitoxique,  mais  comme 
stimulant  de  la  sécrétion  des  glandes  de  la  muqueuse  nasale.  Mon 
opinion  se  basait,  au  moment  où  j'écrivais  cela,  sur  la  grande 
sécrétion  du  mucus  nasal  pendant  la  durée  du  traitement  par  les 
injections  de  sérum. 

J'aurais  voulu  cependant  apporter  d'autres  arguments  à  l'appui 
de  ma  thèse.  Je  ne  trouvai  rien  dans  la  bibliographie  qui  me  permit 
de  dire  que  l'action  sécrétoire  du  sérum  antidiphtérique  était 
démontrée.  Il  y  a  deux  jours  à  peine,  j'en  causais  avec  mon  collègue 
et  ami,  M.  le  D'  Delézenne,  agrégé  de  physiologie  à  la  Faculté  de 
Montpellier;  au  cours  des  expériences  qu'il  a  faites  et  qu'il  poursuit 
encore  sur  les  matières  anticoagulantes  du  sang,  il  a  été  amené  à 
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praticien,  M.  de  Pradel,  qui  fait  remarquer  que  le  sérum  semble 
avoir  surtout  pour  but  de  détacher  les  pseudo-membranes. 

M.  MoLiNiÉ,  de  Marseille.  -*  Le  rapporteur  a  montré  à  l'endroit 
du  traitement  de  I*ozène  par  les  injections  de  sérum  ux^e  réserve 
qui  est  peut-être  exagérée.  J'ai,  pour  ma  part,  mis  en  pratique  cette 
méthode  de  traitement  sur  huit  malades  avec  les  résultats  suivants: 
Trois  d'entre  eux  sont  à  l'heure  actuelle  guéris  depuis  plus  de  six 
mois,  deux  depuis  trois  mois,  deux  sont  en  voie  de  guérison  et  un 
a  refusé  de  continuer  le  traitement  à  la  suite  de  troubles  généraux 
qui  avaient  accompagné  la  première  injection. 

Les  effets  de  ce  traitement  ont  été  constants  et  identiques  chez 
tous  ces  malades.  Après  un  laps  de  temps  très  court,  généralement 
après  la  sixième  injection,  j'ai  assisté  chez  eux  à  la  disparition  des 
troubles  subjectifs:  odeur,  obstruction  aasale,  sécheresse  de  la 
muqueuse.  La  sécrétion  s'est  établie  séreuse  et  profuse^  les  bou- 
chons volumineux  et  adhérents  que  les  irrigations  ne  pouvaient 
détacher  ont  été  expulsés  spontanément.  Ghex  certains  sujets  sourds 
par  obstcuction  des  trompes,  l'audition  s'est  améliorée  sous  l'in-^ 
fluence  exclusive  des  injections  de  sérum.  Ënfln,  je  dois  ajouter 
que  les  lésions  atrophiques  du  naso-pharynx  et  de  la  gorge  ont 
retiré  de  cette  méthode  le  même  bénéfice  que  les  lésions  nasales. 
Au  point  de  vue  objectif,  il  s'est  produit  des  modifications  de  la 
pituitaire  qui,  d'atrophique,  sèche  et  pâle,  est  devenue  turgescente, 
humide  et  rosée. 

Pour  l'application  du  traitement,  je  faisais  au  début  nne  injection 
tous  les  deux  jours,  à  la  dose  de  lo  centimètres  cubes.  Leur  nombre 
variait  pour  chaque  malade  de  i5  à  a5.  A  l'heure  actuelle,  je  les 
pratique  seulement  tous  les  quatre  jours,  et  je  m'arrête  d'ordinaire 
après  la  quinzième.  J'ai  remarqué  que  Tamélioration  s'accentue 
spontanément  après  la  suspension  du  traitement.  Les  malades 
guéris  depuis  six  mois  n'ont  pas  eu  de  récidive,  bien  que  les  Irri- 
gations et  les  traitements  locaux  usités  antérieurement  aient  été 
supprimés.  Mais  la  contre -partie  de  ces  avantages  réside  dans 
l'apparition  d'accidents,  qui,  généralement  fugaces,  offrent  quelque- 
fois une  gravité  incontestable.  Un  de  mes  malades  a  vu  survenir 
après  la  treizième  injection  des  troubles  généraux  assez  inquiétants  : 
température  4oo3,  délire,  œdème  des  pieds,  des  mains,  albumi- 
nurie, douleurs  articulaires  intenses,  paralysie  de  tous  les  muscles 
du  tronc  et  des  membres,  éry thème  scarlatini  forme  généralisé  et 
sadamina.  Cependant  au  bout  de  huit  jours  tout  est  rentré  dans 
Tordre,  sans  laisser  d'accidents  consécutifs. 

Les  avantages  de  ce  traitement  sont  en  résumé  attribuables  à  son 
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écouvillonner  le  foyer  et  enlever  les  derniers  vestiges  des  sécrétions 
que  rinjection  n*a  pu  détacher. 

£n  résumé,  je  crois  que  de  cette  discussion  on  peut  conclure 
qu'il  ne  faut  pas  abandonner  les  ozénateux  à  eux-mêmes,  mais,  au 
contraire,  leur  prodiguer  des  soins  réguliers,  avec  l'espoir  bien 
ferme  de  les  améliorer  et  souvent  de  les  guérir  définitivement. 

(A  suivre.) 
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Traitement  arsenical  du  sarcome  des  amysdaleSf  par  le 

D'  Heymann. 

Cinq  fois  Tauteur  a  eu  l'occasion  d'appliquer  la  médication 
arsenicale  dans  des  cas  de  sarcome  des  amygdales  histologique- 
ment  reconnus.  Chez  la  plupart  de  ces  malades  une  ou  plu- 
sieurs ablations  avaient  déjà  été  pratiquées,  mais  il  y  avait  eu 
récidive. 

Deux  fois,  au  moyen  de  la  liqueur  de  Fowler  employée  à  des 
doses  que  l'auteur  ne  mentionne  pas,  M.  Heymann  obtint  des 
résultats  surprenants. 

Chez  un  malade,  notamment,  dont  la  tumeur  s'était  déjà 
étendue  jusque  dans  le  larynx  et  avait  en  partie  immobilisé 
une  corde  vocale,  on  vit  la  tuméfaction  diminuer  au  point  qu'il 
n'en  persiste  plus  que  des  traces  à  peine  appréciahles. 

Bien  plus,  le  sujet  élimina,  en  toussant,  des  fragments  de  sa 
tumeur. 

Des  cinq  faits  auxquels  l'auteur  fait  allusion,  il  conclut  que 
dans  les  cas  où  une  extirpation  ahsolue  est  impossible  il  se 
considère  pour  ainsi  dire  comme  moralement  obligée  d'essayer 
le  traitement  arsenical.  (Communication  à  la  Société  laryngolo- 
gique  de  Berlin.  —  Arch.  internat,  delaryngol.,  d*otol.,  etc., 
no  2,  1897.)  D'Erindel. 

Un  cas  de  perforation  acquise  du  pilier  antérieur,  par 
le  Dr  Gainer. 

On  n'a  pas,  jusqu'ici,  de  données  précises  sur  l'étiologie  de 
certains  cas  publiés  de  pertes  de  substance  du  voile  du  palais. 
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ne  mitbode  nouvelle  de  traitemen' 
pyémea  du  slnna  troata},  par  Photl 
/auteur,  pensant  qu'après  l'ouverture 
pourrait  abréger  la  suppuration  en  s( 
avité  à  une  aération  coDBtante,  a  et 
ule  analogue  à  celle  de  la  Irachéoton 
lalade  peut  facilement  se  faire  lui-m^ 
es.  Il  a  appliqué  deux  fois  ce  procédi 
Heurs  résultats.  {Ann.  des  mal.  de  fo 
'},  mai  1897.) 

e  Ir  Talanr  thérapeutique  de  r 
lOtions  du  nez  et  du  naso-pharyn 

wertbumj  der  Eleklrolyie  in  Naie  und 

'  H.  llECHT. 

l'auteur  a  appliqué  l'éleclrolyse,  dan 
isz,  sur  plusieurs  catégories  de  mala 
is  suivautes  : 

'évialion  de  la  cloison,  éperoos  de 
leurs  du  nez  et  du  naso-pharynx,  hyd 
lans  les  déviations  et  éperons  de  la 
né  les  meilleurs  résultats;  elle  est 
'es  moyens  de  traitement  parce  qu'ell 
I  les  cas  d'éviter  une  perforation  dt 
khies  de  la  muqueuse  nasale,   l'él 
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donné  des  résultats  excellents  et  durables;  Tauteur  fait,  dans 
ces  cas,  précéder  Télectrolyse  d'une  séparation  au  moyen  du 
galvanocautère. 

Uélectrolyse  s'est  montrée  moins  efficace  dans  les  tumeurs 
nasales  et  naso-pharyngées,  complètement  inefficaces  dans 
rhydrorrhée  nasale. 

En  ce  qui  concerne  l'ozone,  l'auteur  est  arrivé  à  la  conclusion 
suivante  :  l'électrolyse  seule  est  loin  d'être  un  moyen  spécifique 
contre  cette  affection  ;  elle  est  impuissante  pour  arrêter  la  marche 
de  l'atrophie  et  la  formation  des  croûtes  ;  elle  peut  tout  au  plus 
diminuer  la  fétidité,  et  cela  pour  un  temps  court.  Associée  aux 
douches  nasales,  l'électrolyse  se  montre  plus  efficace  et  capable 
de  donner  des  résultats  plus  ou  moins  durables. 

Si  dans  les  déviations  et  les  éperons  de  la  cloison  et  dans  les 
synéchies  de  la  muqueuse,  l'électrolyse  est  dans  tous  les  cas 
préférable  aux  autres  moyens  de  traitement,  elle  est  surtout 
indiquée  dans  les  cas  d'hémoptysie,  de  gravidité,  de  nervosité, 
d'affaiblissement  général  et  chez  des  malades  qui  ne  peuvent 
pas,  même  pour  un  temps  relativement  court,  interrompre 
leurs  occupations, 

Ce  n'est  que  dans  les  cas  d'intolérance  absolue  ou  lorsqu'il 
est  indispensable  d'agir  au  plus  vite  qu'il  est  permis  de  rem- 
placer l'électrolyse  par  un  autre  moyen.  {Archiv  f,  Laryn- 
gol.yll,  6,  1897.)  Dr  S.  Jànkelkvitch. 

Trois  cas  d^ozène  g^uéris  par  les  injections  hypodermiques 
de  sérum  de  Roux,  par  le  D'  Molinié,  de  Marseille. 

Chez  trois  jeunes  filles  atteintes  d'ozëne  ancien  avec  une 
atrophie  considérable  de  la  muqueuse  nasale  avec  propagation  à 
la  muqueuse  pharyngienne  et  complications  auriculaires  pour 
deux  d'entre  elles,  l'auteur  a  obtenu,  par  ce  traitement  exclusif, 
la  disparition  des  troubles  subjectifs  (mouchage  de  saletés, 
obstruction  nasale  et  fétidité)  en  même  temps  que  la  i^estitulio 
ad  integrum  de  la  muqueuse.  Il  serait  encore  prématuré,  dit 
M.  Molinîé,  de  se  prononcer  sur  la  valeur  absolue  de  cette 
méthode,  mais  elle  mérite  d'être  essayée.  {Ann,  des  mal,  de 
Voreille^  du  laryi\x,  etc.,  n°  4,  avril  1897.) 

Df  F.   ÂRDENME. 
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D«  l'ozAae  larrngo-trkctaèal  prl 
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fosses  nasales.  Le  diplocoque  de  Lôwenberg  mélaogé  ù.  quel- 
ques autres  variétés  de  cpcci  fut  bien  trouvé  dans  les  premières 
mais  faisait  défaut  dans  la  sécrétion  nasale. 

Malgré  ce  résultat  positif,  Fauteur  ne  se  croit  pas  autorisé  à 
proclamer  l'existence  d'un  ozène  laryngo-trachéal  primitif.  Si 
le  diplocoque  de  Lôwenberg  se  retrouve  dans  tous  les  cas 
d'ozène,  il  n'est  pas  démontré  qu'il  soit  l'agent  exclusif  et  spé- 
cifique de  cette  affection.  On  n'a  pas  réussi  jusqu'ici,  en  prati- 
quant des  inoculations  de  ce  microbe,  à  provoquer  cette  odeur 
ozéneuse  qui  est  le  symptôme  le  plus  caractéristique  de  l'aiïec- 
tion  en  question.  On  doit  donc  admettre,  jusqu'à  nouvel  ordre, 
que  toute  affection  caractérisée  par  une  formation  de  croûtes  et 
par  la  présence  du  diplocoque  de  Lôwenberg,  n'est  pas  de 
Tozéne  proprement  dit. 

Le  traitement  de  l'afifection  laryngée  consista  en  inhalations 
d'une  solution  de  peroxyde  d'hydrogène  à  3  o/o  et  en  badigeon- 
nages  avec  la  solution  de  Lugol.  {Deuts.  niedicin,  Woc/iens., 
no  5,  1897.)  j)r  Jankelkvitch. 

Procédé  pour  relever  répiglotte  rabattue  faisant  obs- 
tacle aax  opérattoQS  endplarynglenneB,  par  le  D^  Bueno  du 

MiRANDA. 

L'auteur  expose  son  procédé,  qui  consiste  dans  l'emploi 
simultané  par  la  main  gauche  du  miroir  laryngoscopique  et  de 
J'explorateur  du  larynx  qu'il  s'agit  de  maintenir  dans  la  posi- 
tion désirée,  sans  que  leurs  rapports  se  modifient,  l'explorateur 
maintenant  l'épiglotte  en  bonne  position.  {Ann.  des  mal.  de 
l'oreille,  no  a,  février  1897.)  Qr  F.  .Ani)E«NE. 


Fibrome  énorme  du  larynx  (Grosses  Fibrom  des  KehlkopfesJ, 
par  le  D^  P.  Kogh,  de  Luxembourg. 

C'était  un  fibrome  pédicule  ayant  pris  naissance  dans  le  ven- 
tricule de  Morgagni  gauche.  Il  n'a  provoqué  des  symptômes 
graves  que  lorsqu'il  a  atteint  un  volume  énorme,  au  point 
d'obstruer  toute  la  glotte.  On  ne  pouvait  se  rendre  compte  ni 
de  son  point  d'implantation,  ni  de  l'existence  du  pédicule.  La 
pince  coupante  de  Zcheinmann,  intiXKluite  au  hasard,  détacha 
la  tumeur  au  niveau  du  pédicule  dont  il  na  restait  plus  qu'une 
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On  dit  ensuite  :  les  cellules  mastoïdiennes  renferment  du 
pus  ou  n'en  renferment  pas;  dans  le  premier  cas,  l'incision 
est  dangereuse;  dans  le  second,  inutile. 

Mais,  entre  ces  deux  extrêmes,  il  y  a  place  à  une  troisième 
possibilité  :  le  doute.  Pourquoi,  demande  Tauteur,  doit-on, 
dans  ces  cas  douteux,  ouvrir  l'apophyse  mastoîde  qui  peut  être 
normale,  plutôt  que  de  faire  l'incision  de  Wilde  et  attendre  de 
vingt-cjuatre  à  quarante-huit  heures,  temps  suffisant  pour 
soitir  du  doute  et  résoudre  la  question  dans  un  sens  ou  dans 
l'autre?  {Arehiv.  itaL  di  otoL,  V,  1897.) 

D**  Jànkelevitch. 

Corps  étrangers  du  coudait  aaditif!,  par  M.  Liaras. 

L'auteur  présente  deux  puces  qui  ont  été  trouvées  dans 
l'oreille  d'un  malade  observé  à  la  clinique  de  M.  Moure.  Il 
rappelle  que  Beausoleil  et  Natier  ont  publié  des  observations  de 
punaises  dans  le  conduit  et  qu'on  a  trouvé  aussi  des  papillons 
<le  nuit,  et  dit  que  le  meilleur  moyen  d'enlever  ces  corps 
étrangers  est  de  pratiquer  une  injection  dans  l'oreille  après 
avoir  tué  l'insecte  avec  du  chloroforme  ou  de  Téther  dont  on 
aura  mis  quelques  gouttes  sur  un  tampon  d'ouate.  (Soc.  d'an, 
et  de  physiol.  de  Bordeaux.  —  Jou^m,  de  mêd.  de  Bordeaux, 
no  i5,  avril  1897.)  Dr  F.  Ardenne. 

Un  cas  d^'épilepsie  réflexe  par  affections  rhino^urica- 
laires  combinées  [  Un  cnso  di  epileBsia  riflessa  per  affezioni  com- 
binate  rino^uricolarij ,  par  le  D' ToRCHio. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  quarante-six  ans,  sans  antécédents 
alcooliques,  syphilitiques  ou  autres,  héréditaires  ou  personnels. 
Depuis  deux  ans,  il  soufifre  d'attaques  convulsives;  le  malade 
éprouve  d'abord  un  sifflement  intense  dans  les  oreilles  et  une 
sensation  de  vertige  qui  le  fait  tomber  par  terra  sans  connais- 
sance. Puis  commence  l'attaque  d'épilepsie  proprement  dite. 

L'ouïe  du  malade  étant  normale,  l'hypothèse  du  vertige  de 
Méniëre  doit  être  exclue. 

A  l'examen  des  oreilles,  on  trouve  dans  chacun  des  conduits 
externes  un  bouchon  volumineux,  dur,  recouvrant  tout  le 
tympan.  La  muqueuse  nasale  est  hypertrophiée. 

La  plupart  des  symptômes  classiques  de  l'épilepsie  faisant 
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défaut,  Tauteur  se  crut  autorisé  à  diagnostiquer  des  attaques 
épileptiformes  dues  à  une  affection  rhino-auriculaire. 

La  quinine  à  la  dose  de  60  centigrammes  à  Tintérîeur, 
l'ablation  des  bouchons  cérumineux,  les  irrigations  boriquées 
dans  la  cavité  nasale,  ont  fait  disparaître  les  paresthésies 
acoustiques,  et,  depuis  le  début  du  traitement,  le  malade  n'a 
pas  eu  une  seule  attaque.  Pour  affirmer  une  guérison  com- 
plète, l'auteur  avoue  que  la  période  d'observation  était  trop 
courte.  11  réserve  donc  son  pronostic,  mais  n'en  croit  pas  moins 
devoir  attirer  l'attention  des  otologistes  et  neurologistes  sur  la 
possibilité  des  crises  épileptiformes  d'origine  réflexe.  {Gazetta 
degli  ospedagli  e  délie  cliniche,  4  avril  1897.) 

Dr  Jankelkvitch. 
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—  Association  de  la  Presse  médicale  française  (Secré- 
tariat général,  98,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Réunion  du  2  Juillet  1897.  —  Le  2  juillet  1897  ^  ^^  ^i^"  '^ 
trcntç- septième  réunion  de  l'Association  de  la  Presse  médicale, 
sous  la  présidence  de  M.  le  Di*  Cornil.  Dix- huit  personnes  y 
assistaient. 

M.  le  Dr  Morice,  directeur  de  la  Gazette  des  Eaux,  a  été  nommé 
membre  titulaire  de  T Association,  sur  le  rapport  de  M.  le 
Dr  Bardet. 

M.  le  Dr  Gézilly  a  rappelé  que  la  Commission  des  Patentes  à 
la  Chambre  des  députés  a  décidé  d'imposer  une  patente  aua: 
journaux  scientifiques.  L'Association  a  autorisé  son  syndic  à 
faire  valoir  les  doléances  de  ses  membres  à  ce  sujet  auprès  des 
autorités  compétentes. 

M.  le  Secrétaire  général  a  donné  lecture  d'une  lettre  du 
Secrétaire  du  Comité  du  Monument  Grisolle  à  Fréjusy  deman- 
dant à  l'Association  de  la  Presse  médicale  de  vouloir  bien 
s'ifitéresser  à  la  tentative  des  compatriotes  de  l'ancien  professeur 
de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine. 

M.  le  I)''  Baudouin  a  communiqué  les  nouveaux  renseignements 
qu'il  a  reçus  à  propos  du  Congrès  international  de  Médecine  de 
Moscou, 

Le  Secrétaire  général,  Marcel  Baudouin. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOQIE,  D  OTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 


PARALYSIE  RÉCURRENTIELLE  INCOMPLÈTE' 

Par  le  D'  Victor  TEZISR,  de  Nantes, 
Et  le  D' Ch.  HIRALUÉ,  médecin  suppléant  des  Hôpitaux  de  Nantes. 

-  A  propos  de  la  discussion  du  rapport  sur  les  paralysies 
récurrentieUes,  je  vous  demanderai  la  permission  de  vous 
soumettre  l'observation  d'un  malade  que  nous  observons 
en  ce  moment.  Cette  observation,  uniquement  clinique, 
manque  du  contrôle  anatomo- pathologique;  cependant  elle 
nous  semble  mériter  à  certain  point  de  vue  notre  attention. 

Le  nommé  H...,  âgé  de  cinquante-huit  ans,  manœuvre,  ancien 
marin,  est  venu  me  consulter  pour  des  troubles  pharyngo-laryngés 
ayant  débuté  le  i4  décembre  1896.  Jusque-là  cet  homme  avait 
toujourb  été  vigoureux,  et,  en  dehors  des  fièvres  du  Sénégal  et 
d'excès  alcooliques  anciens,  rien  à  noter  dans  ses  antécédents; 
en  particulier,  le  malade  nie  toute  syphilis,  et  il  est  impossible  en 
ce  moment  d'en  déceler  aucun  symptôme. 

Le  i4  décembre  1896,  cet  homme^  occupé  à  nettoyer  une  fenêtre, 
fut  pris  subitement  d'un  vertige  et  (It  une  chute  d'environ  cinq 
mètres  de  haut,  tomba  sur  la  tête,  se  fractura  les  os  du  nez,  se 
contusionna  le  thorax  et  se  luxa  le  pouce  gauche.  Au  bout  de 
quelques  heures,  il  reprit  connaissance.  Pendant  les  quatre  jours 
qui  suivirent  sa  chute,  cet  homme  aurait  eu  de  la  difficulté  très 
grande  à  parler,  incapable  d'expliquer  ce  qu'il  voulait  et  de  se 
faire  comprendre  de  son  entourage;  en  même  temps  il  aurait  eu 
une  rétention  complète  des  urines  et  des  matières  fécales;  mais 

1.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  de  laryngologie, 
mai  1897. 
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La  motilité  des  membres  supérieur  et  inférieur  et,  en  particulier, 
ceux  du  côté  droit  est  parfaite;  la  force  musculaire  est  bien 
conservée  ;  la  sensibilité  est  intacte  sous  tous  ses  modes,  sauf  au 
niveau  de  la  moitié  gauche  du  front  et  de  la  partie  adjacente  du 
crâne  où  le  malade  a  des  sensations  plus  obtuses  bien  que 
persistantes;  il  accuse  d'ailleurs  à  ce  niveau  une  sensation  de 
lourdeur  et  d'endolorissement  permanent  du  crâne.  L'examen  le 
plus  minutieux  du  cuir  chevelu  et  de  la  paroi  osseuse  sous-jacente 
ne  permet  de  déceler  aucune  lésion. 

Les  sens  spéciaux,  sauf  pour  ce  qui  concerne  le  goût,  sont 
intacts  ;  Taudition  et  Todorat  sont  parfaits.  La  vue  semble  un  peu 
affaiblie  du  côté  gauche,  mais  il  n'existe  ni  hémiopie,  ni  rétrécis- 
sement du  champ  visuel.  Notons  d'ailleurs  que  l'examen  le  plus 
minutieux  n'a  pu  révéler  aucun  stigmate  d'hystérie. 

Les  réflexes  rotuliens  et  les  radiaux  des  deux  côtés  sont  intacts 
et  il  n'existe  aucune  espèce  de  prédominance  en  faveur  du  côté 
droit. 

Les  sphincters  sont  intacts  et  il  n'existe  aucun  trouble  de  la 
défécation  et  de  la  miction. 

Aucun  trouble  trophique  du  côté  de  la  langue,  du  pharynx  et 
du  larynx. 

Nous  avons  revu  le  malade  à  plusieurs  reprises,  et  actuellement, 
le  1^^  mai  1897,  la  situation  est  la  suivante: 

Le  malade  prétend  que  tous  les  phénomènes  subjectifs  iraient 
sans  cesse  en  s'aggravant  :  la  voix  est  plus  gônée,  l'émission  des 
sons  plus  difficile»  la  déglutition  est  aussi  plus  atteinte,  et  le 
malade  a  plus  de  difficulté  à  avaler;  cependant  il  lui  arrive 
rarement  d'avaler  de  travers  et  de  voir  les  aliments  refluer  par 
les  narines. 

Â  l'examen  laryngoscopique,  la  situation  de  la  corde  vocale 
s'est  un  peu  modifiée;  elle  n'est  pas  aussi  franchement  médiane 
qu'au  premier  examen  bien  qu'elle  se  rapproche  beaucoup  de  la 
position  médiane.  Le  bord  interne  de  la  corde  vocale  de  rectiligne 
est  devenu  légèrement  concave,  ce  qui  diminue  d'autant  la  saillie 
de  la  corde  vocale,  de  sorte  qu'il  semblerait  que  la  corde  vocale 
droite  ait  tendance  à  passer  de  la  position  médiane  à  la  position 
cadavérique.  L'aryténoïde  droit  est  très  légèrement  rejeté  en  avant, 
d'où  la  diminution  de  longueur  de  la  corde  vocale.  La  couleur 
de  la  corde  est  restée  normale  et  la  muqueuse  sans  trace  d'al- 
tération. Sous  l'influence  des  mouvements  respiratoires,  la  corde 
vocale  reste  immobile  :  dans  l'émission  des  sons  graves  ou  élevés, 
aucun  mouvement  ne  se  produit. 


réfiie  faciale  peraiste,  peut-ëti 
remier  examen.  Aucun  phénoi 
au  point  de  vue  de  la  mutilité 
ngoe,  dn  voile  du  palais  et  di 
ou  sensitif  du  c4té  des  membt 

est.   Messieurs,    l'observatl 


gît,  comme  vous  le  vojez,  d 
complète  droite,  avec  parési 
itive  à  un  îclus  apoplectifon 
I  sont  la  cause  et  le  siège 
s  évidemment  ne  nous  Uvi 
:  l'examen  nécropsique  nous 
d'abord  nous  pouvons  élim 
tit  lui-même;  bien  que  le  r 
L,  nous  n'avons  trouvé  aucui 
;  ou  des  vaisseaux  qui  en  pur 
iglions  du  cou  ou  du  corps  1 
ssc  faire  penser  à  une  corn): 
t-îl  d'une  névrite  toxique  di 
,  travaille  dans  une  imprira 
lais  entendu  parler  d'accid 
les,  jamais  lui-mOme  n'a 
inie,    ni    coliques,    ni   arlhi 

[>ourrait  invoquer  l'cxisten' 
bulbaires  :  une  altération  di 
)ga5lrique.  du  glosso  -  pba 
erait  suflisaninicnt  la  sjn 
>ntre  ce  diagnostic  on  peut 
lénomène  morbide  du  côt 
Lie  et  pulmonaire,  l'absence 
territoire  dos  nerfs  atteints. 
lésion  corticale  atteignant  le 
juxtaposés  expliquerait  au- 
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mais  avec  cette  hypothèse  il  devient  difficile  d'expliquer 
les  troubles  du  goût.  Cependant,  c'est  vers  ce  diagnostic 
que  nous  nous  rangerions  le  plus  volontiers.  L'absence  de 
troubles  trophiques  du  côté  des  organes  paralysés,  la 
limitation  de  la  paralysie  au  facial  inférieur  sont  beaucoup 
en  faveur  d'une  lésion  corticale.  L'ictus  apoplectique  avec 
troubles  de  la  parole  consécutifs,  semble  en  faveur  de  cette 
localisation.  L'ignorance  où  nous  sommes  de  la  sphère 
sensorielle  gustative  n'est  pas  suffisante  pour  faire  rejeter 
ce  diagnostic  anatomique. 

En  résumé,  on  voit  qu'il  est  difficile  dans  le  cas  actuel 
de  préciser  le  siège  même  de  l'affection  ;  nous  croyons  devoir 
rester  sur  une  prudente  réserve  et  attendre  que  la  maladie 
vienne  préciser  le  diagnostic. 

Cependant  nous  pouvons,  croyons -nous,  admettre  logi- 
quement  qu'il  s'agit  d'une  affection  encore  en  voie  d'évo- 
lution, soit  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  altération 
progressive  systématisée  des  noyaux  bulbaires,  soit  qu'une 
lésion  très  légère  de  l'opercule  rolandique  soit  suivie  ac- 
tuellement de  dégénérescence 'secondaire. 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  nous  permettrons  d'attirer 
votre  attention  sur  les  modifications  survenues  du  côté  de 
la  corde  vocale.  En  position  franchement  médiane  au 
premier  examen,  elle  semble  vouloir  actuellement  s'écarter 
de  la  ligne  médiane  pour  se  mettre  en  position  cadavérique. 
En  d'autres  termes,  à  la  paralysie  récurrentielle  incomplète 
ou  paralysie  des  abducteurs  semblé  vouloir  succéder  une 
paralysie  complète  du  côté  droit. 

Il  s'agirait  donc  d'une  paralysie  progressive  du  récurrent. 
Le  fait  intéressant  nous  semble  être  de  voir  la  corde  vocale 
passer  de  la  position  médiane  à  la  position  cadavérique. 
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Séance  du  3  mai  (sailej 

Prfaldence  de  M.  JiUbtim,  de  1 

1.  Ebcat,  de  Toulouse.  —  Éclairage  pa 
ziUafr«  ou  éclairage  rétro- maxiUai 
•  la  Revut  du  lo  juillet,  n"  i8). 
l'auleur  a  fait  construire  une  lampe  éle 
cial  qu'il  applique  directement  sur  la  a. 
tartie  postérieure  du  maxillaire  supéri 
drait  d'excellents  services  dans  le  diaj 
tillaires  plus  ou  moins  latentes. 

I.  Furet,  de  Paris.  —  HoUuscum  pex 
e  (résumé). 

/auteur  rapporte  l'observation  d'un  h 
t  ans,  présentant  sur  l'amygdale  du  i 
leiir  allongée,  longue  de  a  centimMre! 
I  mobile,  et  de  couleur  rosée  comme  li 
ait  en  outre,  sui*  le  cou  et  le  tronc  de  i 
le  lie  petites  tumeurs,  semblables  à  i 
es,  communément  appelées  molluscun 
n  hislolt^ique,  attribuant  à  la  tumeui 
caractères  du  moUuscum  pendulum 
entité  entre  les  deux  lésions, 
^'ablation  i  l'anse  galvanique  fut  des 
jbles  ressentis  par  le  sujet  (cbatouillei 
X  quinteuse)  disparurent  définîtivemenl 

I.  Cahtaz,  de  Paria.  —  Une  variété  d'à 
le  du  palais  (publié  in  extento  dans  la  Rt 
I  s'agit  d'un  trajet  fîstuleux  partant  c 
ers  et  se  dirigeant  vers  la  luette.  La  pi 
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fait  sourdre  du  pus  ou  des  grumeaux  caséeux.  Le  malade  en 
est  peu  incommodé. 

Quant  à  la  pathogénie,  l'auteur  pense  qu'il  y  a  lieu  de  ratta- 
cher cette  suppuration  chronique  soit  au  trajet,  non  cicatrisé, 
d'un  ancien  abcès  périamygdalien  (fistule  borgne),  soit  au  reli- 
quat d'une  inflammation  amygdalienne  étendue  à  un  trajet 
congénital,  vestige  de  la  deuxième  fente  pharyngienne. 

M.  Lermoyez.  —  J'ai  observé  récemment  un  cas  analogue.  C'était 
un  malade  qui  depuis  hait  ans  éprouvait  très  fréquemment  le 
singulier  phénomène  suivant  :  de  temps  en  temps  dans  la  journée 
il  avait  la  sensation  d'une  sorte  de  bulle  qui  crevait  dans  la  bouche 
et  exhalait  une  odeur  fétide.  Soigné  pour  une  dyspepsie  flatulente, 
putride,  il  avait  fait  de  nombreux  traitements  et  parcouru  nombre 
de  stations  thermales.  Je  pensais  à  un  abcès  enkysté  de  l'amygdale; 
je  fîs  l'exploration  de  ses  deux  tonsilles,  mais  en  vain,  lorsque  par 
hasard  mon  crochet  coudé  pénétra  dans  un  abcès  enkysté  du  voile 
du  palais,  qui  se  vida  immédiatement. 

Je  crois  que  ces  abcès  sont  dus  à  des  diverticulums  produits  par 
une  inflammation  antérieure. 

Dans  le  traitement  de  l'amygdalite  lacunaire  chronique,  il  ne 
suffit  pas  d'explorer  toutes  les  cryptes  du  tissu  amygdalien;  il  est 
autant,  sinon  plus  important,  de  fouiller  les  poches  péri-amygda- 
tiennes.  Celles-ci  ont  une  disposition  variable,  mais  il  existe  deux 
recessus  à  siège  constant;  l'un  est  le  recesaus  préamygdalien, 
entre  l'amygdale  et  le  pilier  antérieur,  poche  profonde  fermée  en 
avant  par  une  bride  muqueuse  en  sautoir  que  le  pilier  envoie  sur 
l'amygdale  et  qui  descend  très  bas,  souvent  jusqu'au  niveau  du 
sillon  amygdalo-lingual.  L'autre  est  le  recessiis  stis-amj/gdalien 
formé  par  la  réunion  des  deux  piliers  à  leur  partie  supérieure  et 
qui  chez  certains  sujets  se  prolonge  vers  le  voile  du  palais  jusqu'à 
la  rencontre  de  la  luette. 

M.  Cartàz.  —  Je  pense,  en  effet,  que  chez  mon  malade  il  y  a  eu, 
dans  un  diverticulum,  une  fusée  inflammatoire  en  arrière  de  laquelle 
la  cicatrisation  ne  s'est  pas  effectuée. 


M.  DuNDAS  Grânt,  de  Londres.  —  Traitement  de  certaines 
raucités  pour  les  exercices  vocaux  (résumé). 

Partant  de  ce  principe  que,  pendant  l'émission  des  sons 
élevés,  les  cordes  vocales  s'amincissent,  l'auteur  pense  que  ces 
organes  en  diminuant  de  volume  se  débarrassent  d'une  grande 


sang  que  renferment  leurs  vaisseau 
s  vocales  dépendant  d'une  congestion 
t-i),  comme  moyen  de  traitement  des 

dans  l'émiEsion  de  certaines  syllabe; 
;lle  pmo  prononcée  dans  cette  voix, 

possible,  comblerait  tous  les  desiden 
oration  persistante  considérable  dam 

ïmcei  doivent  èlre  courts,  ne  dun 
mais  être  répétés  plusieurs  fois  par  j' 

rœt  (de  Paris).  —  A  l'appui  de  ce  q 
i-Grant,  je  signalerai  que  certains  prol 
;  guérir  des  raticités  par  des  moyens 
en  de  publier.  La  méthode  qu'on  vient 
iurlout  applicable  aui  voix  élevées  et  i 
e  servent  de  la  voix  de  tête.  Quant  au 
.  grave  et  qui  ont  été  atteints  de  rau 
répétée  de  noies  trop  élevées  pour  leur 
-  à  la  bonne  nature,  je  veux  dire  de 
urs  moyens,  pour  les  guérir  sans  aul 
inir,  permet  te  2- moi  de  demander  à  M, 
lervé  à  l'examen  laryngoscopique. 
Das-Grant.  —  Les  cordes  étaient  lègj 
nt  perdu  leur  minceur.  Dans  aucun  d' 
I  nodules. 

ER.  —  Je  ne  suis  pas  de  l'avis  de  M. 
alternent  de  certaines  rau  ci  té  s  de  la  voi 
contraire  à  la  théorie  de  la  formation  d 
humaine,  ou  voix  de  fausset.  Lorsque  la 
immédiatement  les  notes  élevées  du  si 
e  repos,  ainsi  que  par  les  application 
«les,  que  l'on  obtient  le  plus  rapidem 
lale.  Les  elforts  pour  produire  la  voit 
ipleur  de  la  voix  de  poitrine,  et  les  chan 

de  fausset  altèrent  rapidement  leur  n 
mtagooisme  entre  les  deux. 
lussi  tenir  compte  des  méthodes  de  c' 
dispose  particulièrement  anx  maladies 

italiens  n'y  ont  recours  que  lorsqu 
)cat  est  déji  très  avancée.  Au  début  de 
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le  coup  de  glotte  mal  donné  provoque  le  ch&trottement  et  empêche 
de  bien  poser  la  voix.  Pour  éviter  le  coup  de  glotte,  il  faut,  dans 
tous  les  exercices  vocaux,  n'employer  que  des  phrases  vocales 
dont  la  première  syllabe  commence  par  un  L...  la,  le,  li,  lo,  lu, 
au  lieu  d'une  voyelle  simple  a,  e,  i,  o,  u.  Dans  la  production  d*nne 
syllabe  commençant  par  un  L,  le  son  est  déjà  préparé  avant  d*étre 
émis,  la  glotte  est  fermée  complètement,  la  langue  allongée  en 
gouttière;  rémission,  douce,  facile,  se  fait  sans  effort,  sans  i  coup. 

Examinez  des  élèves  ou  des  chanteurs,  vous  verrez  que  ceux  qui 
ne  se  servent  pas  du  coup  de  glotte  ont  plus  souvent  que  les  autres 
le  larynx  en  meilleur  état. 

M.  DuNDAS-GRAiiT.  —  Je  reconnais  qu'il  faut  tâtonner  un  peu 
pour  trouver  exactement  la  note  à  produire  et  accomplir  ainsi  un 
bon  exercice;  mais  lorsqu'on  y  est  arrivé,  les  résultats  sont  vrai- 
ment surprenants. 

M.  Lermotez.  —  Y  a-t-il  un  rapport  entre  le  coup  de  glotte  et  le 
nodule  des  chanteurs? 

M.  Vacher.  —  Le  coup  de  glotte  consiste  dans  la  fermeture 
brusque  de  la  glotte  sous  l'influence  d'un  effort  qui  produit  une 
irritation  vive  de  la  muqueuse,  par  suite  du  rapprochement  forcé 
des  cordes.  Le  nodule  peut  être  provoqué  directement  par  le  coup 
de  glotte. 

M.  Gastex.  —  Il  faut  établir  une  distinction  à  propos  du  coup  de 
glotte,  qui  est  vrai  ou  faux.  Dans  le  vrai,  les  cordes  vocales  infé- 
rieures seules  viennent  en  contact;  dans  le  faux,  cordes  vocales  et 
bandes  ventriculaires  se  serrent  énergiquement,  comme  dans  le 
phénomène  de  l'effort  ;  on  saisit  très  bien  cette  différence  au  laryn- 
goscope. 

Seul,  le  faux  coup  de  glotte  est  nuisible  et  expose  aux  nodules; 
le  vrai  coup  de  glotte,  inoffensif,  est  un  moyen  vocal  très  utile. 

M.  Lerhovez.  —  Le  nodule  des  chanteurs  est  situé  sur  les  cordes 
vocales  inférieures.  Comment  le  faux  coup  de  glotte,  qui  se  fait 
avec  les  cordes  supérieures,  amène-t-il  la  formation  de  nodules? 

M.  Gastex.  —  C'est  parce  qu'à  la  suite  de  l'effort  occasionné  par 
le  faux  coup  de  glotte,  il  se  produit  une  congestion  très  vive  des 
cordes  vocales  inférieures. 

M.  MouRE.  —  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Gastex,  et  comme  loi  je 
pense  que  le  vrai  coup  de  glotte  n'est  pas  nuisible  aux  chanteurs. 
J'estime  que,  d'une  façon  générale  le  nodule  des  chanteurs  ou 
plutôt  des  chanteuses,  si  fréquent  chez  les  soprani,  tient  surtout 
à  une  méthode  d'enseignement  défectueuse  de  la  part  des  pro- 
fesseurs  de  chant.  La  plupart  du   temps  ce  sont  les   soprani 


liant  dans  le  registre  de  poitrine  an  lieu  de 
nt  tenrs  cordea  fatiguées  présenter  ce  renfl 
t  ainsi  que  nous  vofona  des  artistes  lyriques 
de  poitrine  jusqu'au  la,  tandis  qu'elles  i 
lage  de  leur  voix  de  poitrine  i  la  voix  de  tête, 
:t  le  fa.  C'est  é{alemeal  ce  qui  Tail  que  les  ii 
Dx,  qui  font  l'enseignement  en  voix  de  poiti 
icoup  plus  Tile  que  celles  faisaat  les  mi 
ssani  les  mêmes  fatigues  en  se  servant  de  I 
.  Castbx.  —  J'ai  remarqué  que  le  nodule  é 
:  les  orateurs,  avocats,  prédicateurs,  profess' 
nteurs. 

[.  CuTBX,  de  Paris.  —  Tub«rculos«  lary] 
(lié  m  exlemo  dans  la  Revue  du  36  juin,  n"  a< 
erlains  nodules  observés  sur  le  bord  libre  ( 
ire  des  cordes  vocales  sont  le  début  d'une  û 
larynx.  Ils  se  distinguent  des  premières  pa 
'  si^e  (diverses  parties  de  la  corde),  le 
i)  et  le  défaut  d'îniégrité  des  aryténoldes. 
.  faut  bien  savoir  cependant  que  lea  sim; 
ateurs,  dus  à  une  fatigue  vocale,  sont  susc 
le  point  de  départ  d'une  tuberculose  du  laj 
'  Bas,  de  Nice.  —  Dans  ces  cas  de  larjn, 
it  l'aspect  de  la  laryngite  nodulaire  des  ch 
ment  des  antécédents  et  des  comme  moratifs 
er  si  les  nodules  sont  multiples  ou  isolés,  et  1 
le  xone  inflammatoire.  Multiples  et  entourés  d 
Dire  marquée  par  un  liséré  rouge,  ils  sont  le 
tuberculeuse.  Un  cas  que  nous  avons  ainsi 
ne  heure,  a  resu  sa  confirmation  de  l'évo! 
nies.  Geui'Ci,  semés  sur  la  corde  vocale  gauc 
ise, aboutirent  bientât  àuneulcérationsuperfic 
attouchements  i  l'acide  lactique  d'abord,  ai 
ie  ensuite,  furent  d'une  grande  utilité. 
n  un  mot,  les  nodules  multiples  d'une  cordi 
I  liséré  inflammatoire,  sont  fonction  de  laryni 
.  Lerhoïez.  —  Y  a-l-il  une  grande  diffèri 
e  le  nodule  des  chanteurs  et  le  nodule  tube 
.  Castbx.  —  N'ayant  pu  pratiquer  de  coup 
ndre  à  la  question.  Ce  que  je  peux  dire,  c 


KoacopB  permet  de  reconnaître  que  l'un  est  conoîde  comme  un 
durillon,  Undia  que  l'iutre,  le  tabercalenx,  eat  hémisphérique. 

M.  Martin,  de  Paris.  —  Da  olUorhydrat«  d'eacalne  en  rhi- 
nologie,  otologie,  laryngologie,  comp&rA  ui  ohlorby- 
drate  de  cocaïne  (publié  in  extenso  dans  la  Revue  àa  3  juillet, 
n»  37). 

Ce  médicament  oRre  les  avantages  du  chlorhydrate  de  cocaïne 
sans  en  avoir  les  inconvénients.  Il  ne  produit  pas  d'intoxication 
et  n'amène  pas,  comme  la  cocaïne,  de  rétraction  des  tissus. 

On  l'emploie  de  la  même  façon. 

M.  Cartaz.  —  J'ai  employé  la  aolulion  d'eucaïne  à  titre  d'essai 
dans  une  vingtaine  de  cas,  et  je  suis  revenu  i  la  cocaïne,  qui  m'a 
paru  donner  une  anesthésie  plus  durable.  La  solution  de  chlorhy- 
drate d'eucaïne  est  quelquefois  mal  supportée  par  les  malades,  qui 
se  plaignent  de  cuisson,  comme  s'il  s'aginsait  d'une  solution  caus- 
tique. Le  seul  avantage  dans  certains  cas  est  qu'il  n'y  a  pas  ou  très 
peu  de  rétraction  des  tissus  hypertrophiés.  A  ce  litre,  l'eucaine 
peut  être  préférable  i  la  cocaïne  dans  certaines  interventions. 

M.  MocRE.  —  il  me  paraît  que  les  inconvénients  que  l'on  reproche 
à  la  cocaïne  sont  en  général  des  avantages.  En  effet,  celte  dernière, 
tout  en  anesthésiant  la  moqueuse,  la  fait  rétracter,  permettant  ainsi 
de  distinguer  les  parties  dégénérées  de  celles  qui  sont  simplement 
tuméfiées  ou  congestionnées  et  de  procurer  une  hémostase  provi- 
soire très  avantageuse. 

H.  Lerhoyez.  —  A  mon  avis,  le  grand  inconvénient  de  la  cocaïne 
est  celte  hémostase  provisoire  qui  peut  être  suivie  d'hémorragies 
tardives  très  sérieuses  une  fois  le  malade  rentré  chez  lui.  Comme 
H.  Martin,  je  pense  qu'il  est  moins  facile  de  saisir  les  queues  de 
cornet  quand  elles  sont  rétractées. 

M.  MOUAB.  —  Dans  l'ablation  des  quenes  de  cornet  en  particulier, 
ta  cocaïne  a  l'avantage  énorne  de  détacher  nettement  la  partie  de 
muqueuse  qu'il  s'agit  d'enlever,  et  d'élargir  le  champ  opératoire,  ce 
qui  n'est  pas  k  dédaigner.  Je  reconnais  qu'elle  donne  une  hémostase 
passagère  suivie  quelquefois  d'hémorragies  assez  abondantes,  mais 
j'ai  l'habitude,  toutes  les  fois  que  j'agis  sur  l'extrémité  poslérieura 
des  cornets,  de  cautériser  la  surface  cruenlée  avec  le  couteau  galva- 
nique appliqué  à  plat,  ce  qui  évite  l'écoulement  de  sang  consécutif. 
M  suivre.; 
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Séance  du  M  avril  1897. 
.  Peoleb.  — Hyperplatie   dendriform«   rici 
net  iufirieur  gauche;  examen  microscopi 
:  dendriform  kyperpictsie  of  tke  left  infertor  l 
'■OBcopic  tectiona). 

s'agissait  d'une  obstruction  nasale  presque  coi 
hypertrophie  lobulée  des  deux  cornets  infér 
lence  de  végétations  adénoïdes  dans  le  naso- 
avait  été  présenté  à  cause  des  récidives  pers 
à  louche,  maJgré  l'emptoi  de  l'anse  et  du  gai 
il«ur  n'a  jamais  jusqu'ici  rencontré  cette  tenda 
pareils.  Après  avoir  nettoyé,  en  trois  séance 
es  visibles  de  celte  hypertrophie,  on  trouva,  ai 
aine,  une  grande  quantité  de  tissu  hypertrop 
lace  de  celui  qui  avait  été  enlevé.  Ceci  est  arri^ 
!ication3  consécutives  de  l'anse,  alors  que  la 
ifération  de  la  muqueuse  paraissait  épuisée,  et 
luis  plusieurs  semaines  rien  n'a  été  fait)  il  rest 
eur  principale  présentant  quelques  courtes  dig 
e  cas  aurait  facilement  pu  être  pris  pour  u 
s  les  coupes  microscopiques  montrèrent  qu' 
I.  La  tumeur  présentait  tous  les  caractères  d< 
int  d'une  semaine,  et  tous  les  éléments  de  '. 
maie  du  cornet,  y  compris  les  glandes  muqt 
is  vasculaires,  étaient  régénérés. 

:.  Pegleh.  —  Fifarom*  d«  la  corde  vocale  dri 
ion  de  la  commitaure  antérieure  (Cote  offl 
'■l  vocal  cord  in  Ihe  région  of  tke  anter.ior  comm 
e  malade,  âgé  de  quarante  ans,  présentait  dep 
laines  de  la  raucité  de  la  voix.  La  petite  iumei 
e  à  la  corde  vocale  droite  par  un  court  pë 
ivait  projetée  entre  les  deux  cordes  pendant  I 


Il  y  avait  de  la  parésie  de  la  corde  droite  due  proliabi émeut  à 
une  cause  mécanique.  La  liberté  des  mouvements  de  la  corde 
gauche  faisait  croire  à  première  vue  (dans  l'abduction)  que 
c'était  elle  qui  servait  de  point  d'iasertioa  à  la  tumeur,  mais 
un  examen  plus  minutieux  et  sans  cocaïne  montra  que  la 
tumeur,  tout  en  restant  appliquée  pendant  quelque  temps  à  la 
surface  de  la  corde  vocale  gauchei  était  atUcbée  à  la  corde 
opposée. 

M,  Heiibert  TiLLEi  demande  à  M.  l'egler  s'il  «'explique  ta  piré- 
aie  de  la  corde  locale  droite.  La  tumeur  était  tellement  mobile 
qu'elle  oe  pouvait  i  elle  seule  déterminer  cette  immobilité  de  la 
corde,  immobilité  qui  faisait  croire  à  une  compression  d'un  n^r 
récurrent. 

M.  Semon  dit  que  l'inimobilité  est  un  point  très  important 
puisqu'on  la  retrouve  loujoun  dans  les  cas  de  tumeurs  malignes  et 
dans  les  premiers  stades  de  tumeurs  bénigues. 

M.  Pecler  ne  peut  donner  d'autre  explication  que  celles  d'un 
obstacle  mécanique  aui  mouvements  de  la  corde. 

M.  Lambert  L&CK  présente  une  coupe  microscopique  d'un  sar- 
come du  nei. 

MH.  Spica  et  HiLL  proposent  de  la  soumettre  i  la  commission 
des  tumeurs  morbides.  (Adopté.) 

M.  DE  Sahti.  —  Inâttration  et  ulcération  tuberculeuse  du 
voile  dn  palais  et  de  la  TOÛte  palatine  (Tubercular  infiltra- 
tion and  ulcération  of  Ihe  tofl  and  kard  palalej. 

Malade  %é  de  quarante-quatre  ans;  se  portait  bien  jusqu'à 
Noël  1896.  Il  s'aperçut  k  celte  époque  que  son  palais  était 
malade;  il  survint  bientôt  de  la  tuméfaction,  la  déglutition 
devint  difficile  et  douloureuse. 

Vers  le  milieu  du  mois  de  janvier,  le  voile  du  palais  et  la 
voûte  palatine  présentaient  l'apparence  d'une  ulcération  syphi- 
litique: I^aques  blanchâtres,  ulcérations  serpigineuses.  Pas 
d'antécédents  tuberculeux.  Malgré  l'administration  de  j'iodure, 
la  (uméfaction  et  l'ulcération  ne  faisaient  que  s'accroître.  Plus 
tard  l'ulcération  fut  cautérisée,  mais  comme  il  n'y  avait  tou- 
jours pas  de  résultat,  on  pratiqua  le  grattage  avec  une  curette 
tranchante  suivi  d'une  cautérisation  à  l'acide  lactique.  Ceci  se 
passait  il  y  a  cinq  semaines.  Le  malade  se  porte  actuellement 


mal  :  la  tuméfaction  est  énorme,  la  luette 
amen  laryngoscopique  est  impossible;  la 
ent  par  moments  difficile;  la  déglutition  est 
euse.  Poumons  sains.  Le  pus  des  ulcérations 
Iles  de  la  tuberculose.    

.  DE  Santi.  —  Un  cas  de  tuberculose  ou  < 
.e  du  pslaîs  et  de  la  luette  (Case  of  tuberc 
.te  and  recula). 

a  malade  est  une  femme  igée  de  trente-six  i 
iméfaction  du  voile  du  palais  et  de  la  luette  <j 
organes  ont  été  cautérisés  mais  sans  effets.  L< 
gmenté  depuis  et  les  douleurs  n'ont  jamais 
es.  Il  existe  actuellement  de  la  tuméfaction 
on  avec  petits  nodules  tuberculeux  du  voile  d 
nette.  Les  nodules  ont  été  curettes  et  cautéi 
que  sans  qu'il  s'ensuivit  une  grande  am^ 
id-pére  paternel  de  la  malade  est  mort  de 
(nous  sont  sains.  La  sécrétion  des  nodules  i 
lies  de  Koch. 

e  cas  ainsi  que  le  précédent  sont  présentés  d; 
lander  l'avis  de  la  Société  sur  le  traitement  b.  i 
,  Semon  canseille  l'arsenic  A  doses  croissantes  e 
mccès,  des  injections  de  tuberculine. 

.  FuBNiss  PoTTBR.  —  Paralysio  bilatérale  dei 
E  un  homme  Aç4  de  trente-six  ans  (BUal 
ilysis  in  a  ntan  agcd  thiriy-iix  ijearsj. 
e  malade  se  présenta  en  juin  1S95.  se  plaignai 
aratoires  qui  duraient  depuis  deux  ans.  L'ai 
le  vocale  gaucbe  était  considérablement  dimi: 
orde  droite  l'élait  moins.  Actuellement  les 
lenfeat  une  abduction  également  faible. 
es  signes  physiques  du  thorax,  —  dilatation  dt 
nées  de  la  région  sous-claviculaire  gaucbe, 
:ussion  du  sommet  gaucbe,  frémissement  e 
nance  de  la  voix,  diminution  du  murmure  \ 
quent  comme  cause  de  la  parésie  une  comp 
acique. 
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Le  malade  a  eu  la  syphilis  il  y  a  douze  ans. 

£n  janvier  1894  il  a  subi  la  trachéotomie  pour  une  dyspnée 
très  grave. 

Le  malade  affirpie  que  de  temps  à  autre  la  dyspnée  s'aggrave 
et  alors  il  est  pris  d'une  quinte  de  toux  au  cours  de  laquelle 
il  expectore  une  grande  quantité  de  matières  jaunes,  et  cette 
expectoration  est  immédiatement  suivie  d'amélioration. 

Il  avait  déjà  absorbé  une  grande  quantité  d'iodure  de  potas- 
sium, mais  sans  résultat  satisfaisant. 

Le  point  à  élucider  est  celui  de  savoir  si  la  paralysie  de  la 
corde  vocale  droite  est  due  à  une  extension  de  la  compression 
au  récurrent  droit  ou  si  elle  est  affectée  par  l'intermédiaire  du 
noyau  central  (théorie  de  Geoi^e  Johnson). 

MM.  Hall  et  Semon  font  observer  que  rabduclion  devient  suffi- 
sante lorsque,  après  avoir  fait  prononcer  au  malade  quelques  sons, 
on  lui  dit  ensuite  d'inspirer  naturellement. 

M.  BowLBY  croit  qu'une  lésion  du  spinal  serait  capable  de  fournir 
une  explication  de  cet  état  et  cite  un  cas  qu'il  a  observé  pendant 
quelques  années  et  où  l'on  se  trouva  finalement  en  présence  de 
symptômes  de  tabès.  Il  pense  que  si  la  paralysie  bilatérale  était  due 
à  une  compression  intra-thoracique  par  une  tameur,  il  y  aurait 
paralysie  complète  d'une  corde  et  avec  compression  de  la  trachée, 
tandis  que  dans  le  cas  en  question  il  existe  seulement  une  certaine 
parésie  des  deux  cordes. 

M.  POTTER  convient  que  le  terme  parésie  caractérise  mieux  Tétat 
de  son  malade  que  celui  de  paralysie  puisque,  en  effet,  il  n'y  a  pas 
de  paralysie  complète. 

M.  ScANEs  Spicer.  —  Un  cas  d'amputation  des  deux  cor- 
nets moyens  pratiquée  dans  le  but  de  faciliter  l'ablation 
et  le  traitement  de  polypes  récidivants  du  nez  et  de  sou- 
lager une  obstruction  nasale  ayant  résisté  à  d'autres 
moyens  de  traitement.  (A  case  in  which  bilatéral  middle 
turbinectomy  has  been  performed  to  facilitate  removal  and 
treatment  of  obsiinately  récurrent  nasal  polypi,  and  to  relieoe 
obstruction  to  nasal  respiration  which  had  resisted  other 
measures). 

Le  malade,  un  médecin  âgé  de  trente  et  un  ans,  se  présenta 
en  février  1896  pour  des  troubles  nasaux.  Son  affection  com- 
mença en  1893  par  un  rhume  avec  perte  de  l'odorat  et  depuis 


a  toujours  eu  de  l'encbirrènement,  avec  accès  d'é(< 
hiDorrhée.  A  l'exameD  on  trouve  des  polypes  ord 
lissent  s'insérer  sur  les  cornets  moyens  et  s'ét 
par-dessus  les  cornets  inférieurs.  Les  polypes  sa 
moyen  de  l'anse  et  du  galvanocaulère  avec  ca 
sécutive  à  l'acide  chromique.  La  surface  des  conv 
itt  toujours  rouge  et  turgescente.  On  note  de 
ips  une  suppuration  intra-nasale  de  source  ind 
éUt  pereisla  jusqu'au  mois  de  juin  1896,  lor 
:tîon  qui  n'avait  jamais  complètement  disparu  s' es 
m  se  décida  à  enlever  sous  la  cocaïne  la  partie 
cornets  moyens.  La  douleur  et  l'hémorragie,  à  c 
:ularilé  des  parties,  furent  considérables.  La  s 
lîne  à  30  %  ne  parut  pas  avoir  une  action  Lien  t 
ade  éprouva  un  soulagement  considérable,  mai 
t  loin  d'être  satisfaisant.  Plus  tard  il  a  eu  m 
ysipële  qui  dura  une  semaine.  Pendant  ce  temps 
1  s'est  encore  aggravée,  mais  l'odorat  revint  poi 
ps. 

!n  mars  1897,  les  symptômes  d'obstruction  élaiei 
ces  et  l'on  voyait  des  polypes  obstruant  les  1 
:endant  presque  dans  le  naso-pharynx,  après  avoir 
comels  moyens. 

I.  Spicer  pensa  que  les  deux  tiers  postérieurs  é 
lens  avaient  subi  une  dégénérescence  polypoldc 
lion  des  cellules  osseuses  et  qu'il"  était  absoium 
e  de  mettre  à  nu  les  cellules  etbmoïdales  qui  rei 
polypes  en  réduisant  l'hypertrophie  des  cornets, 
.'opération  fut  exécutée,  le  malade  étant  dans  1 
se,  sous  l'anesthésie  éthéro-chloroformique.  L( 
lion  sous  la  cocaïne  et  au  moyen  de  l'anse,  de 
pes  provenant  des  cellules  etbmoïdales, 
e  i3  avril,  le  malade  disait  qu'il  n'avait  jamais 
lire  par  le  nez  qu'actuellement  :  l'obstruction  na 
■ïïet,  presque  complËtement  disparu, 
e  malade  n'est  pas  encore  près  de  la  guérison 
i  les  symptômes  se  sont  atténués  et  il  sera  fai 
mt  de  traiter  les  polypes  s'ils  réddivaient.  D'aul 
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le  frontal  ou  le  sphénoîdal,  pourraient  être  affectés,  et,  en  effet, 
de  temps  à  autre,  la  région  des  deux  sinus  frontaux  pré- 
sente de  la  rougeur,  de  la  tuméfaction,  de  la  fluctuation,  le 
tout  accompagné  de  céphalée.  Actuellement  il  n'existe  rien  de 
tout  cela.  Mais  si  le  drainage  du  sinus  frontal  ou  l'ouverture 
du  sphénoïdal  devenaient  indispensables  ultérieurement,  rien 
ne  serait  plus  facile  après  l'intervention  qui  vient  d'être  décrite. 


M.  ScANES  Spicer.  —  Ablation  des  cornets  inférieur  et 
moyen  des  deux  fosses  nasales  pour  des  troubles  graves 
et  persistants  occasionnés  par  un  état  pathologique  de  la 
muqueuse  nasale  (A  case  in  which  bilatéral  inferior  and 
middle  turhineelomy  has  becn  performed  for  aggraoated  and 
persistant  distress  depending  on  morbid  intra-nxisal  conditions). 

Malgré  l'ablation  de  polypes,  plusieurs  applications  du  galva- 
nocautère,  malgré  toute  sorte  de  lotions  et  de  sprays,  la  malade 
continuait  à  souffrir  de  certains  symptômes  d'une  gravité 
particulière  :  céphalées  constantes,  douleur  et  sensation  de 
tension  à  la  racine  du  nez,  dyspnée,  dépression  psychique, 
insomnie,  le  tout  accompagné  d'une  obstruction  nasale  opi- 
niâtre, bien  que  variant  de  degré  et  devenant  surtout  pro- 
noncée quand  la  malade  était  couchée.  La  respiration  nasale, 
très  imparfaite,  n'était  que  légèrement  améliorée  par  la  cocaïne. 
Les  cornets  inférieurs  sont  très  hypertrophiés,  surtout  dans 
leurs  deux  tiers  postérieurs;  les  cornets  moyens  sont  appliqués 
contre  la  cloison  et  également  hypertrophiés  ;  les  méats  moyens 
renferment  des  masses  polypoïdes  et  une  sécrétion  muco-puru- 
lente  profuse  et  fétide. 

Les  opérations  mentionnées  dans  le  titre  ont  été  pratiquées 
en  deux  séances,  à  une  semaine  d'intervalle,  après  anesthésie 
cocaïnique  (pulvérisation  avec  une  solution  à  lo  7o)«  A  la  pre- 
mière séance,  les  cornets  inférieurs  sont  enlevés  avec  le  turbi- 
notome  de  Jones;  il  survient  une  petite  hémorragie;  on 
insuftle  de  l'iodoforme  et  l'on  place  de  chaque  côté  un  tampon 
de  gaze  créolinée.  Il  se  produit  un  léger  suintement  séro- 
sanguinolent;  les  tampons  sont  enlevés  au  quatrième  jour; 
le  nez  est  lavé  avec  une  solution  alcaline;  on  insuffle  ensuite 
de  riodoforme  et  l'on  applique  une  pommade  calmante. 

5? 


Une  semaine  après,  les  portions  aatérieures  i 
loyens  sont  enlevées  avec  les  pinces  de  Grûnwalc 
laude,  et  les  parties  postérieures  â  l'aide  du  turbir 
œtes  de  polypes  sont  enlevés  à  l'anse  et  soif 
jreltés  avec  la  curette  de  Grùnwald.  On  ne  fait 
;  tampons,  mais   on    nettoie   et    Iraite    les  pla 


La  malade  n'éprouva  de  douleurs  ni  pendan 
opération.  Les  cornets  moyens  enlevés  renfer 
Dlypes  dans  leurs  cellules,  quelques-unes  de  cei 
ant  hypertrophiées  et  ayant  des  parois  amincies, 
innait  une  apparence  kystique.  La  malade  est  resti 
urs  au  lit,  mais  elle  n'a  pas  eu  de  fièvre,  ni  d'auti 
>£t-opératoires.  L'amélioration  s'accusa  immëdia 
:tuellement,  après  trois  semaines  de  séjour  i  l'bi 
lois  à  la  campagne,  la  guérison  est  presque  complè 
s  plaies  intra-nasales  ne  soient  pas  encore  coi 
catrisées  et  que  la  malade  rejette  des  eschares.  On 
re  que  l'alTeclion  nasale  soit  radicalement  guérie, 
cidive  de  polypes  serait  maintenant  Tacilement  at 
alternent,  de  même  que  les  sinus  sphénoïdaux  e 
ces  derniers  se  trouvent  impliqués  dans  l'alTectior 
Ces  cas  ont  été  cités  comme  exemple  de  la  née 
lUt  y  avoir,  quelquefois,  de  prendre  sans  délai  d 
li  pourraient  sembler  trop  radicales,  mais  qui  so 
ules  propres  à  faire  disparaître  des  troubles  qui 
alades  incapables  de  tout  travail,  en  produisant  de 
m  psychique  el  un  mauvais  élat  général.  Des  m 
ux  ne  peuvent  que  prolonger  ces  troubles  à  l'infit 
s  opérations  sont  exécutées  avec  un  bon  éclaii 
vite  nasale,  avec  des  connaissances  exactes  de 
latomiques,  elles  ne  sont  pas  seulement  sansdang< 
ovoqucnt,  en  outre,  nulle  relation  consécutive  et 
grandes  chances  de  réussite. 

M.  Charles   Symonds  demande  si   H.    Spicer  a  o 
andante  sécrétion  purulente  après  l'ablation  des  corn 
a  lui  est  arrivé  dans  quelques  cas. 
M.  Spiceh  répond  affirmativement. 
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M.  HiLL.  —  Nouveau  dentier  permettant  le  drainage  de 
l'antre  malade  (A  netc  denture  for  drainage  in  diseaded  antra). 

Les  parties  caractéristiques  de  cet  appareil  sont  :  i^  un  tube 
fixe;  2^  une  sorte  de  trappe  ou  de  soupape  à  l'extrémité  infé- 
rieure du  tube,  et  qui  peut  s'ouvrir  facilement  sans  qu'on  soit 
obligé  d'enlever  le  dentier. 

M.  Bennett.  —  Un  cas  d'obstruction  nasale  (Report  on 
case  of  naecÀ  obstruction), 

1\  s'agit  de  la  malade  qui  avait  été  présentée  à  la  séance  du 
mois  de  janvier.  Le  premier  diagnostic  de  la  tumeur  était 
épithélioma  squameux,  mais  l'examen  ultérieur  montra  qu'il 
s'agissait  de  tuberculose  du  cornet  inférieur.  Ce  diagnostic 
s'accordait  parfaitement  avec  les  conclusions  tirées  de  l'obser- 
vation clinique. 

M.  Bennett.  — Un  cas  de   tumeur  maligne  du  larynx 

(Case  of  malignant  growth  of  the  larynx). 

Le  malade  est  âgé  de  cinquante-six  ans.  L'affection  débuta 
vers  la  Noël  par  de  la  raucité  de  la  voix.  Absence  presque 
complète  de  douleurs.  L'épiglotte  était  divisée  vers  la  droite. 
La  moitié  droite  du  larynx  était  immobile,  et  le  côté  droit  du 
pharynx  présentait  une  tuméfaction  mal  défînie.  Engorgement 
ganglionnaire  sur  le  côté  droit  du  cou. 

M.  Lâke  considère  que  le  cas  est  trop  avancé  pour  permettre  une 
intervention  opératoire. 

M.  Bennett,  —  Un  cas  de  leontiasis  (Case  of  leontiasisj. 

Le  malade  est  entré  à  l'hôpital  pour  une  obstruction  du 
canal  lacrymal.  Il  présente  une  hypertrophie  considérable  des 
os  du  nez.  La  voûte  et  les  parois  latérales  du  nez  sont  très 
hypertrophiées  et  les  os  sont  épaissis.  Cet  état  dure  depuis 
quinze  ans,  et  il  a  fini  par  occasionner  une  obstruction  du  nez 
et  du  conduit  lacrymal  gauche. 

M.  HiLL  croit  que  Tablation  des  cornets  pourrait  améliorer 
l'obstruction  du  canal  lacrymo-nasal. 


M.  W.  Williams.  —  Ulcération  tuberculeuse  de  la  cloison 
du  nez  (Tubercular  ulcération  of  nasal  sepium), 

La  malade,  après  avoir  souffert  d'une  sécrétion  muco-puru- 


ite,  fut  atteinte,  il  y  a  quinze  mois,  d'une 
)se  nasale  droite.  Sept  mois  plus  tard  (juill 
liait  sur  )e  cAlé  droit  de  la  cloison  une  lur 
loration  rouge  blanchâtre,  du  volume  d' 
'Se  nasale  gauche  pr<^Dlait  une  sécrétioi 
tûtes  sans  occasionner  de  l'obstruclion 
levée,  et  l'examen  mici'oscopique  montra 
ture  tuberculeuse;  les  bacilles,  toiilel'ois,  l'a 
meur  commençait  à  se  caséifier  et  à  s 
ntre. 

6  octobre.  —  Le  dépdt  tuberculeux  appar: 
présente  sous  la  forme  d'une  excroissanc 
s  granulations  recouvertes  île  croùte.'î.  La  I 
meur  est  presque  complètement  sèche.  De[ 
tés  de  la  cloison  et  les  cornets  inférieurs  c 
prises  curettes  et  cautérisés  à  l'acide  tact: 
dule  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
M.  Williams  désirerait  savoir  si  ses  collègues 
n  comme  lupjque  ou  comme  tuberculeuse. 
M.  Grant  croit  que  c'est  la  tuberculose,  puisq 
néralement  tes  porlions  cartilagineuses  et  ne  t 
n  en  arrière. 

M.  D.  Gramt.  —  Un  cas  d'accès  de  Buff< 
es  noe  femme  très  nerveuse,  et  amèU 
snt,  grâce  à  la  galvanocautérÏBatioQ  d 
igue  CA  case  in  whick  sensation  of  suffoi 
urolic  woman  were  teniporarily  retieced  afl 
ation  of  earicous  lingual  oeinoj. 
Depuis  six  ans  la  malade  souffrait  de  l'a 
nnée,  cl,  en  i8<jl,  le  seul  symptdme  object 
r  un  certain  dej,'ré  de  dilatation  des  veine 
igue.  L'applicalion  d'astringents  et  l'adinii 
es  ne  fui>;nt  suivies  d'aucun  résultat,  mai 
vanocautère  procura  une  amélioration  nota 
;>tte  amélioration  persista  pendant  trois 
tueltement,  les  accès  de  suffocation  ont  r 
■sente  un  état  nerveux  tiès  prononcé,  ai 
éléi-é   (ii8    pulsations  par    minule),  et 
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notable  du  réflexe  pharyngé^  mais   sans   hémiaoesthésie  ni 
autres  stigmates  d'hystérie. 

M.  Semon  demande  à  M.  Grant  une  explication  sur  le  rapport 
(s'il  y  en  a  un)  entre  l'état  de  la  base  de  la  langue  de  la  malade  et 
les  symptômes  dont  elle  souffrait.  Il  ne  croit  pas  lui-même  à  ce 
rapport  et  considère  que  le  léger  état  de  plénitude  des  veines  de  la 
base  de  la  langue  ne  diffère  pas  de  ce  que  Ton  trouve  sur  un  grand 
nombre  de  personnes  en  parfaite  santé.  Il  proteste  contre  cette 
manière  d'associer  des  symptômes  pharyngo-laryngés  avec  un-  état 
aussi  commun  que  celui  du  cas  présent.  M.  Grant  voudrait-il 
indiquer  quelle  est  la  relation  possible  entre  la  dilatation  des 
veines  et  les  accès  de  suffocation  avec  pouls  rapide  et  symptômes 
nerveux  généraux  dont  souffrait  la  malade,  et  en  quoi  la  dilatation 
des  veines  par  elle-même  constitue  un  état  morbide? 

M.  Grant  réplique  qu'il  considère  la  légère  dilatation  des  veines 
comme  un  élément  secondaire,  et  le  résultat  favorable  obtenu 
par  la  cautérisation  comme  l'effet  d'une  contre -irritât  ion  qui  aurait 
pu  tout  aussi  bien  être  appliquée  sur  une  autre  partie  du  corps. 
L'action  était  plutôt  psychique  que  physique.  La  région  de  l'amyg- 
dale linguale  est  largement  pourvue  de  nerfs,  au  nombre  desquels 
se  trouvent  des  branches  du  laryngé  supérieur,  dont  l'irritation 
peut  facilement  provoquer  une  sensation  de  gène  dans  le  larynx,  et 
même  des  contractions  musculaires.  Il  croit  que  la  congestion 
veineuse  avait  agi  précisément  dans  ce  sens-là.  Pour  montrer  la 
grande  importance  de  l'élément  nerveux,  il  rappelle  à  la  Société 
les  deux  cas  qui  ont  été  discutés  devant  elle,  dont  un,  celui  de 
M.  Mac  Bride,  où  une  grande  tumeur  existait  depuis  plusieurs 
années  dans  cette  région  sans  causer  le  moindre  inconvénient,  et 
l'autre  de  M.  Grant,  dans  lequel  un  kyste,  existant  dans  la  région 
pré-épiglottique  d'une  femme  très  nerveuse,  causait  des  troubles 
très  graves  qui  disparurent  une  fois  le  kyste  enlevé.  Les  veines  de 
la  base  de  la  langue  se  dilatent  quand  on  exerce  une  pression  avec 
le  doigt  au  niveau  de  la  région  sous-maxillaire,  ou  lorsqu'il  existe 
un  engorgement  ganglionnaire  ou  une  tumeur  au  niveau  du  cou. 
La  dilatation  de  ces  veines  peut  donc  être  quelquefois  symptoma- 
tique  d'une  pareille  compression,  et  il  croit  que,  dans  certains  cas, 
ces  veines  dilatées  peuvent  occasionner  des  troubles,  qui  devien- 
nent exagérés  quand  il  s'agit  d'un  sujet  nerveux. 

M.  Herbert  Tilley  regrette  que  M.  Grant  ait  cité  son  cas 
comme  exemple  de  oarices  de  la  base  de  la  langue.  Il  est  d'accord 
avec  M.  Semon  pour  affirmer  que  l'état  des  veines,  tel  qu'il  existe 


z  la  malade  de  M.  Gnnt,  peal  #tre  observé  sor  on 
sujets  bien  parlants  el  chez  la  majorilë  des  p«rso 

Au  cours  des  examens  ardinaires  de  malades,  i 
ilBlion  considérable  des  Teines  de  la  base  de  la  V. 
ierUs  qui  ne  se  plaignaient  pas  du  moindre  Iroubl 
ge.  Il  est  regrettable  et  préjudiciable  poor  la  r 
yngologiste  de  porter  le  traitement  bot  ces  petilef 
se  trouve  en  présence  d'un  malade  se  plaignant  di 
sentant  pas  de  lésions  objectives  à  ce  niveau. 
II.  SAiNT-Cuin-THOMSON  a  souvent  vu  U 
nés  el  constaté  que  cette  dilatation  était  assoc 
igestions  [hémorroïdes  rectales,  manifesta  lion  s  g( 

toniqae  actif  procure  souvent  un  grand  sonl^em 
M.  ScAWES  Spicbr  a  vu  sur  les  veines  de  la  1: 
dules  qui  se  sont  rompus  en  donnant  naissance 
ion  sanguinolenle.  Il  a  souvent  vu  les  veines  de 
igue  dilatées  et  les  a  traitées  par  des  sol 
lelquefois,  il  avait  des  raisons  de  croire  i  la  pi 
aiquea  veineuses,    à  une  pbarvagite  générale, 

degré  assez  prononcé  pour  qu'il  y  ait  en  lieu  de 
M.  L'état  des  veines  dans  le  cas  de  M.  Grant  ne 
moi'inal. 

M.  Semoh  ne  trouve  pas  l'explicalion  de  M.  Grai 
lie  explication  revient  à  ceci  :  montrant  à  la  Soci 
iitrraiil  d'accès  de  Buffbcalion  et  de  troubles  ner 
la  prie  de  croire  que  tous  ces  symptdmes  ont 
tites  veines  de  la  base  de  la  langue.  U.  Grant  n 
mment  la  dilatation  des  veines  de  la  langue  pei 

trouble  quelconque. 

Comment  cet  état  des  veines  doit-it  être  rendu 
ces  de  sulTocatioa  el  de  la  rapidité  du  pouls? 
gretle  que  H.  Grant  ail  cité  ce  ca)i,  puisqu'il  cro 
scussion  de  l'année  dernière  {Lancet,  i5  fév.  e 
bus  Tait  des  varices  de  la  base  de  la  langue  a 
ident  pour  montrer  que  cet  état  ne  présente  pai 
;iquc.  Sans  doute,  l'amélioration  passagère  gl 
tiade  de  M.  Grant  est  due  à  une  forte  contre-ii 
9  à  la  destruction  de  ce  qu'il  lui  est  impossibl 
mme  un  état  morbide. 

M.  CufLRSLEY  présente  un  jeune  homme  opéré 
us -hyoïdienne  d'origine  congénitale.  La  guér 
née,  puis  la  sécrétion  muqueuse  reparut,  el  l'aui 
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la  Société  dé  lai  indiquer  un  moyen  propre  à  donner  un  résultat 
plus  durable. 

MM.  Symonds  et  Stewart  recommandent  un  autre  procédé  de 
dissection  et  citent  des  cas  où  une  seconde  ou  une  troisième  inter- 
vention, à  Teffet  de  détruire  le  trajet  fistuleux,  a  été  couronnée  de 
^succès.  Les  malades  guérissent  quelquefois  subitement,  après  une 
intervention  dont  les  résultats  immédiats  laissent  à  désirer. 

Trivas. 


BIBLIOGRAPHIE 


Du  syndrome  de  Ménière  et  des  rapports  qui  existent 
entre  les  vertiges  et  les  affections  de  l'oreille  (Ueber  den 
sogenannten  Ménières'chen  Symptomencomplex  und  die  Bcjiehun- 
yen  des  Ohres  zum  Schwindel),  par  le  Dr  Brunner. 

Le  syndrome  de  Ménière  existe  chaque  fois  qu'on  se  trouve 
en  présence  d'attaques  de  vertige,  survenant  spontanément^  en 
dehors  de  toute  influence  extérieure,  d'une  façon  plus  ou  moins 
subite,  le  plus  souvent  en  accès  répétés,  accompagnés  de 
bruits  subjectifs  plus  ou  moins  intenses  et  suivis  d'une  surdité 
brusque  ou  progressive. 

On  s'accorde  généralement  à  attribuer  au  syndrome  de 
Ménière  les  causes  suivantes  : 

lO  Actions  ayant  leur  point  de  départ  soit  dans  l'oreille 
externe  (injections,  corps  étrangers,  changements  brusques  de 
pression),  soit  dans  l'oreille  moyenne.  Dans  le  premier  cas  on 
ne  peut  pas  dire  que  le  vertige  soit  survenu  d'une  façon  spon< 
tanée;  dans  le  second  il  s'agit  presque  toujours,  en  même  temps 
que  d'une  affection  de  l'oreille  moyenne,  d'une  lésion  labyrin^ 
thiqueT  Ces  derniers  cas  rentrent  donc  dans  la  catégorie 
suivante. 

3<>  Lésions  du  labyrinthe  provoquant  une  irritation  des 
nerfs  des  canaux  semi-circulaires.  C'est  là  la  cause  la  plus 
fréquente  du  vertige  de  Ménière.  Dans  ces  cas,  c'est  l'irritation 
elle-même,  et  non  l'abolition  de  la  fonction,  qui  provoque  le 
vertige. 

La  lésion  de  beaucoup  la  plus  fréquente  est  l'hémorragie 
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rinthique>  avec  ou  sans  embolie.  La  sj 
:;arlatine,  la  diphtérie,  ta  leucémie,  l'a 
uberculose  aiguë,  la  pachyméni  agite 
liions  du  cœur  et  des  reins,  l'otorrhée 
:  au  labyrinthe  :  voilà  les  causes  priuci 

labjrinthiques  el,  par  conséquent,  du  ^ 
'  Ce  syndrome  peut  encore  apparaître  à  '. 
liions  du  cerveau  et  surtout  du  cervelet. 
le  pourra  le  plus  souvent  être  posé  avec 
que  le  vertige  de  Méniëre,  consécutif  & 
;use,  n'est  pas  accompagné  de  troubles 
ige  sera  dans  ces  cas  plus  accusé  ;  il  y 
blés  de  la  coordination  et  une  dëmarah 
rie  cette  catégorie  sont  toutefois  très  ran 
I  La  dernière  cat^orie,  enfin,  renrermt 
tféniëre  d'origine  angio neurotique.  L'ai 
r  cette  catégorie,  sur  deux  observation: 
lersonnelle,  l'autre  ayant  été  rapportée  p 

Traité  des  maladies  de  l'oreille,  sous 
l'acoustique  d'origine  angioneurotique. 
«  survenant  d'une  façon  très  régulière 
ser  à  la  malaria,  précédés  d'une  aura,  c 
is  d'une  diminution  lente  de  l'ouïe  i 
ps  à  autre  d'une  anesibésie  hémilati 
>ustique. 

'auteur  explique  ces  cas  en  admettant 
nent  donné  des  obstacles  qui  rendent 
ossible  le  reflux  de  la  lymphe  vers  les  ea 
^rveau.  L'équilibre  élant  ainsi  rompue, 

pression  supérieure  à  la  normale  et  se 
l  abolies  en  partie  ou  en  totalité, 
e  trailement  doit  s'adresser  autant  que 
dant  l'accès,  lorsque  le  vertige  est  très 
lalade  dans  une  position  horizontale,  et 
ivement,  surtout  ceux  de  la  tête.  Si  l'on 
croire  à  une  hémorragie  dans  le  lab 
ra  des  compresses  froides  ou  une  vt 
rsues  à  l'apophyse  mastoïde,  si  l'état  du 
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Plus  tard  on  aura  recours  à  des  moyens  résolutifs  :  iodure  de 
potassium,  pilocarpine  en  injections  sous-cutanées»  traitement 
antisypbilitiq'ue,  si  c'est  nécessaire. 

SMl  s'agit  d'accès  d'origine  neurotique,  vasovnotrice,  on 
pourra  les  arrêter  au  moyen  de  la  quinine,  prise  soit  dans  l'in- 
tervalle entre,  deux  accès,  soit  au  début  de  l'aura.  Le  traitement 
au  moyen  de  la  quinine  à  hautes  doses  et  d'une  façon  continue 
ne  sera  institué  que  dans  les  cas  désespérés  et  du  consentement 
du  malade.  Le  bromure  de  potassium,  l'anlipyrine,  )a  galva- 
nisation de  la  portion  cervicale  du  sympathique  (Politzer)  ont 
également  donné  de  bons  résultats.  Le  malade  évitera  tout  ce 
qui  serait  capable  de  provoquer  une  congestion  ou  les  bruits 
intenses;  on  enlèvera  les  corps  étrangers  ou  les  polypes  qui 
peuvent  exister  dans  le  conduit  auditif.  {Klin.  Yoriràge  aus 
dent  Gehiete  der  Otol.und  der  Rhino-PharyngoL,  Band  I, 
Hefl  lO.)  Dr  Jankelevitch. 


REVUE    GENERALE   ET   ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Szcision  â*ime  amygdale  pour  tumeur  maligne  [Excition 

of  tansU  far  maUgnant  disease),  par  le  D'  Heaton. 

L'opération  a  été  pratiquée  sur  un  homme  âgé  de  soixante 
ans  et  a  consisté  dans  l'ablation  de  l'amygdale  et  du  pilier 
antérieur  gauche,  de  la  moitié  gauche  du  voile  du  palais,  de 
la  voûte  palatine  et  de  la  portion  alvéolaire  des  deux  mâchoires 
correspondant  aux  trois  molaires.  L'opération  fut  effectuée  au 
moyen  d'une  longue  incision,  à  partir  de  l'angle  de  la  bouche. 
La  branche  montante  du  maxillaire  inférieur  gauche  a  été 
enlevée  pour  rendre  la  tumeur  plus  accessible.  Le  malade 
a  rapidement  et  complètement  guéri  et  augmenté  de  poids. 
Il  est  encore  porteur  d'une  plaque  obturatrice  qui  s'insère  aux 
fausses  dents  inférieures  et  supérieures,  qui  lui  rend  la 
déglutition  facile  et  s'oppose  à  toute  régurgitation  d'aliments 
à  travers  les  narines.  (Birmingham  med.  Assoc.,  séance  du 
37  novembre  1896,  in  British,  med.  Joum.y  9  janvier  1897.) 

Trivas. 


Adénome  du  voil«  du  paUUs,  par  le  D'  E.  Escat,  di 
Une  femme  de  soixante-cinq  ans  s'est  aperçue,  il  y  i 
i  l'existence  sur  son  voile  du  palais  d'une  excroissan 
imme  une  noisette.  La  tumeur  a  toujours  été  indolt 
augmenté  progressivement  et  présente  aujourd'hui  : 
une  grosse  mandarine  :  elle  est  de  consistance  ferm 
nte,  recouverte  par  la  muqueuse  normale.  Gène  de 
!  la  déglutition,  de  la  respiration.  Pas  d'adéoopi 
ilève  une  partie  de  la  tumeur  avec  l'anse  galvanique 
igie  très  forte.  On  énuclée  le  reste  de  la  tumeur  avec 
on  lie  une  artère  du  voile  qui  produisait  l'hémorrag 
en  histologique  confirme  le  dia^ostic  d'adénome 
é  porté  avant  l'opération.  (Extrait  des  Archives  pro 
!  chirurgie,  mai  1897,)  jjt  p.  Ari 

NEZ   BT   PBA.tlTHX   NÂBAI. 

Du  traitement  du  corysa  nerveux  lUeber  die  Bekat 
•rvSten  Schnupfeni),  par  le  D"  Avellis. 
L'auteur  ne  considère  ici  que  le  coryza  nerveux 
)nt  la  lièvre  des  foins,  le  coryza  des  chemins  de  fer 
mt  que  des  variétés.  Ce  coryia  n'étant  qu'une  man 
un  certain  état  nerveux  général,  il  est  évident  a  pi 
us  les  moyens  locaux  dirigés  contre  cette  afTection  m 
l'échouer.  Il  en  est  de  même  du  changement  de  s 
idministration  de  l'atropine  à  l'intérieur,  etc.  Les 
>n3  de  cocaïne  ne  mènent  qu'au  cocaïnisme,  sans 
IX  malades  un  soulagement  plus  ou  moins  durable. 
Le  seul  moyen  qui  ait  donné  à  l'auteur  quelques 
tisfaisants  est  le  suivant  :  on  recommande  au  m 
onger  tous  les  matins,  de  vingt  à  cinquante  fois, 
ins  un  bain  froid,  jusqu'aux  chevilles  ;  le  malade  fai 
le  promenade  rapide  le  long  de  sa  chambre,  sur  un  1 
squ'à  ce  que  ses  pieds  soient  réchauffés.  Il  s'habil 
atement,  sans  regagner  le  lit.  On  ajoute  à  ce  traite 
iins  froids  ordinaires,  des  bains  de  mer,  des  doi 
jour  sur  des  hauteui-s,  etc.  Le  traitement  doit  élre 
ndant  des  mois,  et  la  température  du  bain  de  piec 
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Les  malades  finissent  par  s'apercevoir  que  ce  n'est  pas  le 
froid  qui  leur  fait  mal  et  renoncent  aux  chambres  chauffées 
à  Texcès  et  aux  couvertures  chaudes  qui  ne  font  qu'exagérer 
leur  sensibilité  et  affaiblir  leur  système  nerveux.  {TherapeuU 
Wochens.,  n°  26,  1897.)      D'  S.  Jankelevitch. 

Tumeur  végétante  éplthéliale  des  fosses  nasales.  Résec- 
tion du  maxillaire  supérieur.  Guérison,  par  le  D^  Schotte. 

Une  femme  de  quarante-cinq  ans  a  remarqué,  il  y  a  cinq  ans, 
dans  sa  fosse  nasale  droite,  une  tumeur  du  volume  d*un  grain 
de  café;  cette  tumeur  s'accrut  lentement,  amenant  une  sen- 
sation de  tension  dans  le  nez,  de  l'écoulement  muqueux  et 
purulent,  l'abolition  de  l'odorat,  obstruction  de  la  fosse  nasale, 
difficulté  de  la  respiration,  larmoiement  et  douleurs  crois- 
santes. On  fit  une  ablation  de  la  tumeur  il  y  a  deux  ans  :  la 
récidive  ne  tarda  pas  à  se  produire.  A  l'examen  on  trouve  une 
hypertrophie  considérable  du  cornet  inférieur,  qui  est  bour- 
souflé, rougeâtre,  suintant,  de  consistance  assez  ferme.  On 
porte  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  et  on  pratique  l'extir- 
pation du  maxillaire  supérieur  droit.  L'examen  histologique 
démontra  qu'il  s'agissait  d'un  épithéliome  papillaire  diffus, 
occupant  tout  le  cornet  inférieur.  Deux  mois  et  demi  après 
l'intervention  il  n'y  avait  pas  de  récidive.  (Jaurn.  des  sciences 
méd.  de  Lille,  n<>  22,  mai  1897.)  ^r  p.  Ardenne. 


LARYNX  ET  TRACHÉE 

Des  corps  étrangers  des  voies  respiratoires  supérieures 

(Veber  FremdkÔrper  der  obenten  Luftwege),  par  le  D'  P.  KocH. 

L'auteur  cite  six  observations  qui  montrent  combien  peut 
parfois  être  difficile  le  diagnostic  des  corps  étrangers  des  voies 
respiratoires  supérieures,  du  larynx  en  particulier.  Le  laryn- 
goscope donne  souvent  des  résultats  négatifs;  la  douleur,  les 
hémoptysies,  la  dysphagie,  l'emphysème  sous- cutané  des 
régions  jugulaire  et  sous-clavière,  et  jusqu'aux  signes  fournis 
par  Tauscultation  et  la  percussion,  peuvent  faire  défaut,  sans 
qu'on  soit  autorisé  pour  cela  à  exclure  la  présence  d'un  corps 
étranger.  Mais,  d'un  autre  côté,  la  présence  de  ces  symptômes 
n'est  pas  toujours  une  preuve  en  faveur  d'un  corps  étranger. 


Damnèse  seule  a  une  valeur  diagnostiqi 
[u'elle  manque,  comme  cela  arrive  dans 
rs  les  plus  grossières  sont  possibles,  n 
odes  d'învesligatioD  dont  nous  puissions 
l'anamnèse  permet  de  soupçonner  seulei 
corps  étranijer  ou  que  l'on  se  trouve  ci 
lagie  ou  de  certains  symptômes  locaux 
]u«r  autrement,  il  faut  sans  tarder  instit 
tnable,  en  premier  lieu  la  trachéotomie 
pulations  consécutives.  La  méthode  eipe< 
l'ici  que  les  résultats  les  plus  déplorable: 
Uchau,  n°  5,  1897.)  D' 

Ia«nc«  d«  la  frankllnlHitloB  sur  >a70ii 

(  D"  MotiTiER  et  GnANiEn. 

franklinisalioR  a  une  action  spéciale  su 
riistes  qui  n'ont  aucune  affection  de  leu 
ts  fait  asseoir  sur  un  tabouret  isolant,  reli 
'.  machine  stalique  à  ^rand  débit  et  on  1 
lluves  que  l'on  dégage  au  niveau  de  leur 

balai  de  chiendent,  ^u  bout  de  quelqui 
lis  après  la  première,  la  voix  devient  ) 
;,  plus  souple,  son  timbre  est  plus  agréi 
,igue  moins  vite.  Cette  opération  facilite 
élèves,  etc.  (Académie  des  sciences,  se) 
emaine  niéd.,  n"  18,  avril  1837.)  £ 

cas  d'extirpation  totale  d'un  larynx  a 

)  l'Sopra  un  easo  dj  alirpazione  totale  ilella 
J,  parJeDrE.  Sacclii. 

as  l'opération  que  l'auteur  lit  subir  k  s 
npossible  de  suivre  la  méthode  de  Bardei 
à  consener  la  plus  grande  partie  possibU 
fn  go- œsophagien  ne  siluée  derrière  le  lar 
nsuile  à  la  paroi  antérieure  de  l'œsophag 
lion  la  muqueuse  se  lacérait  facilement,  ( 
'er  la  partie  antérieure  de  l'œsophage  ai 
;>eau  du  cou,  ces  dernières  venant  ainsi  fi 
paroi  antérieure  et  supérieure  de  l'œso] 
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cutaué  est  laissé  en  outre  un  peu  au-dessus  du  diaphragme 
phiryngo-trachéal  ;  par  cette  ouverture  on  introduit  une  sonde 
œsophagienne,  qu'on  laisse  à  demeure  pendant  plusieurs  jours, 
et  un  drain  qui  plongeait  dans  la  cavité  du  pharynx  et  qui 
faisait  refluer  foutes  tes  sécrétions  vers  le  dehors  où  elles 
étaient  absorbées  par  de  la  gaze  hydrophile  fréquemment 
renouvelée.  Le  dixième  jour  Topéi^ateur  déchira  en  avant  une 
petite  portion  de  la  cloison  qui  séparait  le  pharynx  et  la  trachée 
et  introduisit  par-là  un  larynx  artificiel. 

L'examen  anatomique  du  larynx  enlevé  confirma  le  diagnos- 
tic laryngoscopique  de  carcinome  du  lai^nx  diffus  ayant  envahi 
les  couches  sous-muqueuse,  intercartilagineuse  et  musculaire 
{H.  Policlinico,  i^r  février  1897).  Dr  s.  Jankelvitch. 


Tuberculose  laryngée  et  altitude,  par  le  D**  Derscueio,  de 
Brazelies. 

De  son  travail  l'auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 
Davos  est  très  favorable  à  la  guérison  de  la  tuberculose 
laryngée.  Il  découle  de  ses  observations  que,  dans  cette  station, 
la  tuberculose  pulmonaire  est  très  améliorée,  l'expectoration 
diminue  et  on  voit  disparaître  «les  infections  mixtes,  qui 
jouent  un  rôle  évident  dans  l'apparition  et  l'évolution»  de  la 
phtisie  laryngée.  (Bruxelles,  0  Majolez  et  Audiarte,  1897.) 

Dr  F.  ÂRDENNË. 

.  Note  préliminaire  concernant  le  traitement  chirurgical 
de  la  toberculose  du  larynx  prise  au  début,  par  le  D^  Goris. 

Après  avoir  dit  que  les  méthodes  de  traitement  appliquées 
jusqu'à  ce  jour  sont  insuffisantes,  l'auteur  expose  les  deux  cas 
suivants,  dans  lesquels  son  procédé  lui  a  donné  de  bons  résul- 
tats :  1*"  chez  une  jeune  fille  dont  la  poitrine  était  en  bon  état 
et  qui  présentait  une  petite  ulcération  sur  la  muqueuse  du  car- 
tilage  aryténoîde  gauche,  M.  Goris  pratiqua  une  opération  qui 
consista  en  :  incision  depuis  la  pomme  d'Adam  jusqu'au  bord 
supérieur  du  corps  thyroïde;  trachéotomie;  introduction  de  la 
canule  de  Trendelenburg  pour  empêcher  l'écoulement  du  sang 
dans  la  trachée  pendant  la  narcose;  enfin,  thyrotomie  de  bas 
en  haut.  On  fit  un  curettage  énergique  des  lésions,  puis  une 
cautérisation    au    thermocautère.   On    sutura    le  larynx,   les 
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des  et  la  peau.  Après  l'opération,  tes  crachaU 

plus  de  bacilles  de  Koch. 

Cbez  un  malade  de  vin},'t-stx  ans,  atleintde 
aie  veivétique  avec  gonflement,  gêne  de  la 

rauqiie,  on  a  pratiqué  la  même  opération.  L'i 
la  tliyroLomie  est  le  procédé  le  plus  rationnel  p 
iiberculose  du  larynx.   {La  Presse  méd.  b 

18970  D' F. 

0RBILLE8 


auteur  publie  trois  observations  de  spasmes 
i-tympaniques- qu'il  dési^'ne  sous  le  nom  di 
:uiaire.  Ces  spasmes  présentaieat  en  effet  (o 
I  du  paramyoclonus.  Et,  tout  d'abord,  ils  étaii 
i  de  contractions  de  l'orbiculaire  des  paupièn 
ire  des  lèvres  et  des  muscles  des  extrémités. 
i  commençaient  dans  une  oreille,  pour  s'éten 
nect  à  l'autre;  il  existait  un  rapport  direc 
ience  et  leur  intensité;  elles  apparaissaient 
nt  sous  l'inQuencc  d'excitations  sonores,  soui 
,  par  le  surmenage  psychique  ou  intellectuel; 
Tipajçnées  d'une  exagération  des  réflexes.  Le 
et  la  nuit  exerçait  une  action  très  favorabl 
\s  trois  malades  étaient  atteints  de  troubles  gi\ 
loins  graves.  (Archiv.  ital.  di  otol.,  I,  1897.) 
D' Jank 

r  nn  cas  de  tympaaoBpasme,  par  le  D'  Bonn 
.  Bonnier  a  eu  l'occasion  d'observer  une  jeun 
>  dans  l'étude  du  cbant  et  qui  éprouvait,  chaqui 
:ices  lui  faisaient  émetire  le  do  et  le  ré  au-d 
um,  un  léger  choc  dans  l'oreille  droite,  1 
'.ive  subite  et  sensation  de  plénitude  labyrintbii 
-estait  momentanément  incapable  d'assurer  h 
lix  au  niveau  et  au-dessus  de  cette  intonation, 
en  d'anormal  dans  l'oteille  moyenne  et  inten 
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pensa  pouvoir  attribuer  ce  spasme  du  muscle  du  marteau  à  une 
résonance  propre  des  cavités  de  Toreille,  résonance  due  à 
l'habitude  de  faire  prendre  les  notes  élevées  de  la  voix  dans 
Tarrière-nez  et  à  la  contraction  simultanée  des  pérystaphylins. 
M.  Bonnier  soumit  sa  malade  au  régime  lacté  relatif  et  aux 
irrigations  rétro-nasales  très  chaudes.  «En  quelques  jours  le 
choc  tympanique  disparut  et  il  ne  resta  plus  qu'un  léger  d^ré 
d'opacité  tympanique  qui  s'établissait  pour  ces  intonations  par- 
ticulières d'une  façon  insensible  et  qui  s'atténua  peu  à  peu.  » 
{Archiv.  internat,  de  laringoL,  (TotoL,  etc.,  n®  6, 1896.) 

D'  Brimdel. 

Sur  la  raréfaction  périodique  de  TsUr  par  le  canal  auditif 
externe,  diaprés  le  discours  prononcé  &  la  section  d'otolo^le 
du  68*  Congrès  des  médecins  allemands  tenn  &  Francfortr 
Sur-Meln.  (  Uber  periodischê  Lufterdûnnung  im  ûsserni  Schôrgang 
nach  einerti  Vorstag  inderotiatischer  Ubleitung  der  68.  Versammlung 
deutscher  Vatmforscher  und  Aerste  ini  Francfort" a -MeinJ,  par  le 

IK  SlELIGMANN. 

Un  compte  rendu  du  discours  se  trouve  dans  le  n<>  46  de  la 
Revue,  p.  i384  (1896).  Il  faut  encore  remarquer  que  cette 
raréfaction  périodique  de  l'air  n'a  pas  d'effet  sui*  l'ouie  au  cas 
d'ankylose  de  l'étrier,  mais  les  bruits  cessent,  sinon  complète- 
ment, du  moins  pour  quelque  temps. 

Dans  les  cas  de  synéchies  de  la  caisse  du  tympan,  le  petit 
appareil  de  Sielfgmann  rend  de  grands  services.  Quand  il  y  a  des 
restes  de  suppurations  aiguës  ou  chroniques,  on  choisit  le 
moment  où  la  caisse  du  tympan  est  sèche,  mais  encore  rouge  et 
on  applique  le  procédé  si  les  inflammations  de  Politzer  n'ont  pas 
eu  d'effet.  Les  meilleures  formes  sont  les  perforations  ouvertes 
et  sèches.  {Monats.  f.  Ohrenheilk.,  n9  i,  janvier  1897.) 

Dr  Stern. 

VARIA 

Bzpérlences  sur  rétlologie  et  le  traitement  de  Tasthme 

[Weitere  Forsehungen  ûber  dos   Wesen  und  die  Behandlung  des 
Asthma),  par  le  Di*  Brugelmann,  Inselbad. 

n  y  a  un  asthme  d'origine  réflexe  et  un  asthme  par  intoxi- 
cation. L'auteur  distingue  douze  classes  d'asthme  réflexe.  Ce 
travail  ne  s'applique  qu'à  l'asthme  d'origine  nasale  et  à  celui 
d'origine  pharyngienne. 
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Le  premier  est  dû  i  nue  irriUlioB  o«t&tuite 
asale.  L'auteur  dit  qu'il  se  fortav  na  •  poÎDl  d'à 
TJter  le  centre  re<pinlatre  eomiBe  locus  miti 
t  produire  l'aslhme,  par  cette  irrilation  lente 

On  a  beaucoup  trop  opéré  dans  le  nez  sous 
ez  est  souvent  la  cause  de  l'aslbne. 

Les*  poÎDtsd'aslhmea  doivent  être  rechercb' 
uaad  celles:!  les  touche,  il  se  produit  une  sen 
le  analc^ue  à  celle  que  l'oo  provoque  en  toi 
triée.  La  cautérisation  de  ces  points  goérit  s 

Le  pharyni,  le  naso-{4iar\-ni,  le  larynx, 
ronches  peuvent  aussi  contenir  de  ces  point: 

Donc  il  fuut  rechercher  tout  d'abord  le  <  p 

En  plu^a  des  cautérisations,  des  iobalatîona  a 
e  tannin  à  i  ','„  de  chlorate  de  potasse  et  d 
lec  les  mêmes  médicanients  sont  recommani 

La  description  de  1'  •  éducation  des  asthtnal 
sme,  suggestion,  etc.)  pratiquée  par  Brûgel 
inatorium  bien  connu  est  tn>s  intéressante, 
tre  recommandé  aus  confrères  qui  s'occupet 
i  l'asthme.  (Therapeut.  Monat».,  a"  a,  1897 


NOUVELLES 


—  Congrit  international  de  médecine  d< 

Nous  recevons  la  communication  suivante: 
La  Société  des  oto-rliiao-laryngologistes  de  B 
•incQ  extraordinaire  du  g'ii  juin,  a  décidé,  dans  I 
IX  confrèrea  spécialislea,  membres  du  Xll'  Congr 
•)rgaaiKer  un  bureau  qui  fournira  à  ces  conrrèi 
jour  i  Moscou,  tous  les  renseignements  qui  pt 

Le  bureau  exercera  ses  fonctions  du  i/i3  au  7  aoi! 
i  soir,  au  Cercle  des  médecins  de  Moscou  (Dact 
\aya  Donbtroffxa). 

Durant  les  séances  du  Congrès,  il  continuera  à 
salle  de  la  section  laryngologique, 

IWiJsiiii.  —  Ivf.  S.  OOUSOUiLBOir,  m  Oslnadi, 
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CONSIDÉRATIONS  SUR  L'ICTUS  LARYNGÉ  ' 

Par  le  D'  MOLL,  d'Arnheim. 

Dans  l'étude  importante  de  Garel  et  Collet  sur  l'ictus 
laryngé,  les  auteurs  disent  qu'ils  sont  persuadés  que  le 
nombre  des  personnes  sujettes  à  cet  accident  est  considé- 
rable, mais  qu'il  faut  le  chercher  et  interroger  minutieuse- 
ment les  malades  à  ce  sujet.  La  littérature  est  bien  faite  pour 
confirmer  cette  opinion,  car  depuis  quelque  temps  les  obser- 
vations d'ictus  laryngé  se  sont  multipliées.  Malgré  cela,  le 
nombre  des  cas  publiés  reste  encore  très  restreint,  tout  au 
plus  une  soixantaine,  dont  la  plupart  se  trouvent  dans  la 
littérature  française;  il  y  en  a  un  assez  grand  nombre  publiés 
par  des  auteurs  anglais,  puis  quelques  cas  par  des  italiens  et 
un  seul  par  un  espagnol.  Au  mois  de  décembre  de  l'année 
dernière,  Schadewald,  de  Berlin,  dans  les  Archives  de  laryn- 
gologie  de  Frânkel,  a  donné  un  mémoire  de  8  cas,  les  pre- 
miers publiés  en  Allemagne,  excepté  un  cas  obser\é  dans  la 
Clinique  de  Frânkel  en  1898.  Schadewald  est  tout  à  fait  de 
l'avis  de  Garel  et  Collet  en  ce  qui  concerne  la  rareté  des  cas 
chez  les  Allemands;  il  croit  aussi  qu'il  faut  bien  interroger  les 
malades,  et  l'ictus  laryngé  ne  sera  plus  si  rare  chez  ses  com- 
patriotes. Je  ne  doute  pas  que  chez  nous,  en  Hollande,  nous 

I.  TrâTail  commuimpié  â  la  Société  française  de  laryngologie, 
mai  1897. 
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s  dans  les  mêmes  coadîtioas,  car  dans  un 
I  j'ai  trouvé  deux  personnes  souffrantes  d 
mt  cru  reconnaître  dans  mes  deux  mal 
,  j'ai  jugé  leurs  cas  assez  intéressants 
la  documents,  à  la  mise  ai  reUef  du  ty] 
>logique.  Je  me  bornerai  principalement 
1  des  cas,  k  leur  forme  clinique  ;  mais  co 
rs  ne  s'accordent  pas  sur  la  place  qu'i 
>er,  qu'il  y  eu  a  même  qui  refuseront  de 
le  cadre  de  l'Ictus  laryngé,  réservant  It 
^  pour  des  accidents  très  graves,  caracl 
pe  souvent  mortelle,  survenant  au  coui 
ions  organiques  du  taryni  (cancer),  il  mt 
mon  opinion  et  déclarer  d'avance  que  je 
ivîs.  Pour  moi,  chaque  cas  où  il  y  a 
la  gorge,  toux  plus  ou  moins  violente 
lissance,  ressort  du  cadre  de  l'accident, 
ris  de  notre  confrère  Moncorgé,  qui,  dan 
nnée  passée,  a  dit  que  toute  chute  avec 
ince  causée  par  lelarjnx  ou  par  son  mo; 
>a  pathogénic  vraisemblable,  inhîbitoir 
î,  quel  que  soit  son  type  clinique,  lypiqii 
itre  considérée  comme  un  ictus  laryngé 
si  défini,  l'ictus  laryngé  comprend  toi 
,  si  différents  soient-ils.  Il  restera  k  p 
au  point  de  vue  étiologique.  L'observi 
ue,  nous  apprendront  dans  la  suite  la  vi 
uer  k  ces  phénomènes, 
n'ai  pas  la  prétention  d'apporter  par  la 
;as  un  nouveau  point  do  vue,  mais  il  i 
Le  observation  peut  contribuer  k  augmei 
ince  d'une  affection  sur  laquelle  les 
ïées. 

el  et  Collet  ont  apporté  de  la  clarté  dar 
lits  et  des  opinions,  et  c'est  par  leur  a 
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qu'on  pourra  exclure  davantage  de  l'ictus  laryngé  l'épilepsie, 
le  tabès  et  le  spasme  de  la  glotte.  Ces  auteurs  ont  bien  mis  en 
lumière  qu'ils  considèrent  les  phénomènes  dont  la  succession 
constitue  l'ictus  laryngé  comme  déchaînés  par  une  excitation 
périphérique  du  laryngé  supérieur.  L'irritation  du  laryngé 
supérieur  a  une  action  centripète;  elle  excite  le  centre  expira- 
teur et  provoque  les  quintes  de  toux;  en  même  temps  elle 
excite  le  centre  modérateur  du  cœur,  le  fait  arrêter  et  devient 
la  cause  de  l'anémie  cérébrale  et  de  la  perte  de  connaissance. 
D'où  vient  cette  irritation  du  laryngé  supérieur?  Presque 
toujours  on  a  observé  une  affection,  congestion  ou  inflamma- 
tion de  la  muqueuse  respiratoire;  c'est  aux  lésions  matérielles 
du  larynx  que  Garel  et  GoUet  attribuent  la  première  place 
dans  la  pathogénie  de  l'ictus.  Pourtant,  elles  ne  sont  pas 
nécessaires,  comme  le  prouvent  beaucoup  de  cas  et  aussi  les 
miens.  Chez  mes  malades  il  n'y  avait  pas  une  affection  de  la 
muqueuse  respiratoire,  le  picotement  de  la  gorge  fut  occa- 
sionné par  voie  réflexe  nasale.  Voici  les  cas. 

Observation  I.  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  quarante  et  un  ans, 
qui  vint  me  consulter  pour  un  chatouillement  dans  la  gorge,  le  fai- 
sant tousser  tellement  qu'il  commençait  à  s'en  inquiéter. 

L^examen  me  permit  de  ne  découvrir  rien  d'anormal  ni  au 
pharynx,  ni  au  larynx,  sauf  un  peu  de  rougeur  des  cordes  vocales. 
Les  poumons  et  le  cœur  sont  normaux;  les  urines  ne  contiennent 
ni  sucre  ni  albumine.  Son  père,  alcoolique,  est  mort  ;  sa  mère  et 
son  unique  frère  se  portent  bien;  lui-même  jouit  d'une  bonne  santé, 
ne  se  plaint  que  du  picotement  de  la  gorge^  d'une  toux  violente  et 
d'une  gène  de  respiration  par  le  nez^  surtout  quand  il  monte;  n'a 
pas  d'autre  affection  de  l'appareil  respiratoire.  Le  nez,  normal  i 
gauche,  est  obstrué  à  droite;  il  s'y  trouve  un  éperon  considérable, 
se  penchant  dans  la  substance  du  cornet  inférieur. 

Depuis  quinze  ans,  le  malade  toasse  tous  les  hivers  après  avoir 
été  enrhumé,  et  présente  les  symptômes  du  coryza;  il  expectore 
alors  abondamment  tous  les  matins.  En  été,  il  ne  tousse  presque 
pas.  Dans  les  dernières  années,  il  est  devenu  ohèse,  et  il  observait 
qu'il  toussait  aussi  sans  être  enrhumé  ;  l'expectoration  n'était  plus 
rien,  mais  les  accidents  de  toux,  de  vraies  quintes  de  toux,  étaient 
très  forts. 


la  question  qae  je  loi  posii  si  jamais  il  n'a  épronTé  de 
lussant,  il  répond  non  sans  qnelqae  étonoeineat  qae,  e 
-emarqaé  pins  d'nne  fois  qu'il  éUil  pris  de  vertige  à  1 
uintes  de  loui  violentes,  et  que  cette  sensation  de 
rminait  par  nu  moment  de  perte  de  connaissance,  d'à 
ne,  <  un  moment  seulement,  >  ajoute-t-il  comme  ponr 
nais  assez  long  pour  que  si  femme  ou  ses  camarades  ai 
nslater.  La  face  est  très  coDgeslionnèe  avant  l'accès,  ma 
pas  s'il  V  a  de  la  pâleur  après-  pas  de  mouvement  p 
!s,  ni  après;  pas  de  rejet  de  mucus;  il  ne  sent  aucun* 
ion.  Un  fait  est  à  noter  ;  quoiqu'il  eilt  ces  qainles  i 
Dtes  presque  Ions  les  matins,  il  a'A  jamais  en  ni  accès 
i  ce  moment-là-  Seulement  le  jonr,  quand  i)  était  fort  c 
d  il  était  en  compagnie  ou  qu'il  s'amnaajt,  comme 
é  de  tousser  par  suite  du  picolemeal  dans  la  gorge,  les 
is  se  présenlaient;  plus  d'une  fois  aussi,  quand  les  qui 
suivaient  un  éclat  de  rire,  un  accès  survenait, 
lanl  au  traitement,  je  n'ai  pas  hésité  de  le  commenc 
ition  de  l'éperon;  je  l'ai  fait  avec  la  scie,  an  molcn 
e. 

s  que  les  tampons  furent  Olés  et  la  respiration  rendue  li 
de  n'a  presque  plus  toussé  et  n'a  jamais  en  ni  verl 
!  de  c 


igeant  d'après  le  sticcès  du  traiteiuent  ex  javanlii 
îvîdcnt  que  l'état  pathologique  du  nez,  l'exister 
ron  doit  élre  considérée  comme  la  cause  primai 
lomènes,  et  je  crois  pouvoir  affirmer  que  chez 
ide  il  s'agit  d'une  manifestation  de  névrose  r 
at  à  l'eiplicalion  de  celte  sympathie  qui  existe  ei 
et  la  gorge,  je  n'aurai  pas  besoin  de  vous  rappc 
es  assez  connues  de  llach,  Ziem.  Frank,  etc.,  q 
ontré  que  de  l'eicilalion,  provoquée  par  l'éperoj 
t  le  cornet,  résulte  une  hvperéniic  passive 
ueuse  k  ce  niveau;    il  v   a   ptupagation   par  vc 

nasal  au  centre  d'où  elle  se  rédécliit,  soit 
d  sjmpalliique,  soit  par  le  nerf  vague.  La  névrose 
.  acceptée  comme  cause  du  picolement  dans  la 

croyons  que  de  ce  picotement,  de  celle  eNcitali 
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nerf  laryngé  par  son  action  centripète  vers  le  centre  expira- 
teur, provient  la  toux. 

Le  laryngé  supérieur,  excité  dans  le  cas  présent  non  par 
une  affection  locale,  inflammation  de  la  muqueuse  respira- 
toire, mais  par  réflexe  nasal,  provoque  les  quintes  de  toux  ; 
celles-là  ne  suffisent  pourtant  pas  pour  occasionner  la  perte  de 
connaissance;  car  justement  le  matin,  quand  le  malade  tousse 
énormément^  sans  doute  à  cause  de  l'obstruction  du  nez,  qui 
Ta  fait  dormir  la  bouche  ouverte,  il  n'a  jamais  observé  les 
phénomènes  d'ictus;  nous  y  voyons  encore  autre  chose,  c'est 
l'influence  nerveuse,  l'excitation  nerveuse.  Alors,  gêné  par  le 
picotement  et  étant  obligé  de  tousser,  la  sensation  de  vertige 
se  présente  et  il  perd  connaissance.  Il  me  faut  bien  insister 
sur  ce  point  que  ce  n'est  pas  la  conséquence  de  la  congestion 
cérébrale  momentanément  produite  par  la  toux,  mais  que 
c'est  à  la  suite  d'un  état  du  système  nerveux,  plus  suscep- 
tible et  irrité,  d'une  certaine  prédisposition  nerveuse. 

Cette  influence  nerveuse  doit  entrer  en  ligne  de  compte, 
ainsi  qu'on  doit  le  faire  dans  toutes  les  névroses  réflexes.  Un 
éperon  même  assez  grand  pour  se  pencher  dans  le  cornet 
ne  gêne  pas  les  individus  sains,  non  nerveux,  tandis  que 
chez  des  nerveux  une  petite  cause  suffit  à  produire  des 
symptômes  réflexes. 

Dans  ma  deuxième  observation,  l'influence  nerveuse  ne 
peut  pais  non  plus  être  négligée. 

Obs.  II.  —  C'est  un  homme  de  quarante-cinq  ans,  non  alcoolique, 
marié;  parents  morts  très  âgés;  une  sœur  est  morte  de  tubercu- 
lose pulmonaire;  une  fille  de  treize  ans  souITre  d'accès  épilepti- 
formes.  Mon  malade  est  nerveux,  très  affairé,  tousse  beaucoup;  il 
craint  d'être  phtisique  ;  n'est  ni  poitrinaire,  ni  goutteux,  mais  souffre 
d'une  affection  rhumatismale  du  bras.  Il  vint  me  consulter  pour  un 
tic  douloureux  de  la  face. 

Je  constate  la  carie  d'une  molaire,  puis  une  cloison  du  nez  telle- 
ment déviée,  par  suite  d^une  chute  dans  sa  jeunesse,  que  le  cêté 
droit  du  nez  est  tout  à  fait  obstrué.  11  dort  la  bouche  ouverte  et 
ronfle  horriblement. 
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na  je  l'interrogeais,  il  me  raconta  qu'en  1894,  aj 
ebout  devant  le  feu  avec  quelques  amis,  il  fut  pri 
I  vertige  pendant  un  éclat  de  rire;  il  commença  i 
^nnaissance,  et  serait  tombé  dans  le  feu  ei  Ea  G 
9  lui,  ne  l'avait  retenu.  Trois  semaines  après 
il  était  assis  et  jouait  aux  cartes,  il  a  eu  un  noui 
artes  s'échappèrent  de  ses  mains  ;  la  crise  fut 
■ire.  Par  intervalles  irrégulien,  il  a  eu  aussi  de 
ta  i  la  Buite  de  quintes  de  toux  ;  il  n'a  pas  eu  la  fi 
I,  il  n'a  pas  non  plus  éprouvé  ta  sensation  d'un 
lu  moins  pas  toujours;  quelquefois  la  crise  débi 
llement  au-dessous  du  sternum,  plutût  plus  bas 
entent  en  été  aussi  bien  qu'en  hiver.  Cet  hiver 
a  presque  pas  eua,  parce  qu'il  est  devenu  plus 
a  pas  été  si  souvent  enrhumé  \  puis  il  croit  pom 
en  se  mettant  en  garde  contre  le  fou  rire, 
le  douloureux  fut  guéri  par  rarrschement  d'un 
lent  opératoire  n'est  pas  encore  commencé,  te  ma 

I  avons  dôji  dit  que  sa  Aile  est  sujette  à  des  ace 
.  Elle  tombe  soudainement  par  terre  avec  perte 
9t  secousses.  Elle  me  fut  adressée  par  le  méde( 
lion  défectueuse  par  le  nez;  rien  d'étonnant,  cai 
ron  à  la  partie  postérieure  de  la  cloison  du  cdté 
nt  dans  le  cornet  inférieur,  ainsi  qu'une  dévii 
antérieure  vers  le  coté  droit,  obstruant  la  nai 
dans  le  naso-pbaryni  existe  une  grande  masse 
dénoldes.  11  n'est  pas  nécessaire  de  rappeler  que 
infle  et  respire  toujours  par  la  bouche, 
tmmençai  le  traitement  par  l'ablation  des  adénoî 
es  après,  je  tis  l'opération  de  l'éperon  avec  la  sci* 
ivenus  plus  rares  et  moins  forts,  moins  alarmants 

une  troisième  opération,  simplement  faite  avec 
!s  la  guérison  de  cette  plaie,  la  malade  n'a  plus 
pi lepti formes;  elle  a  seulement  des  menaces  de  o 

perle  de  connaissance. 

^érison  sera-l-elle  complète  et  conslanle?  ji 
i.  J'ai  seulement  raconté  l'histoire  de  cette 
Fixer  l'attention  î>ur  l'inRuence  nerveuse  qu 
ucun  doute  chez  elle,  nous  paraît  aussi  exisi 
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père.  L'ictus  laryngé  dépend-il,  comme  dans  le  premier  cas, 
d'une  névrose  réflexe?  La  preuve  n'est  pas  faite,  cependant 
nous  avons  tout  lieu  de  le  supposer; 
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Séance  du  U  mai. 

Présidence  de  M.  Martih,  de  Paris. 

Après  lecture  du  rapport  de  M.  Helme  au  nom  de  la  Commis- 
sion dont  il  fait  partie  avec  MM.  Midt  et  Noquet,  la  Société  vote 
sur  les  candidatures  au  titre  de  membre  titulaire  et  de  meml^re 
correspondant. 

Tous  les  candidats  sont  admis. 


M.  Lermoyez,  de  Paris.  —  Rapport  sur  les  causes  des 
paralysies  récurrentielles  (résumé). 

Ainsi  poséy  dit  l'auteur,  le  problème  de  la  détermination  des 
causes  des  paralysies  récurrentielles  comporte  la  recherche  de 
deux  solutions  qui  doivent  se  compléter  : 

lO  Établir  quelles  sont  les  influences  morbides  qui  peuvent 
léser  le  récurrent  et  déterminer  sa  paralysie; 

20  Interpréter  le  mécanisme  par  lequel  ces  influences  par- 
viennent à  réaliser  cette  paralysie  et  expliquer  la  raison  d*ètre 
des  deux  formules  glottiques  qui  Texpriment  :  position  cadavé- 
rique ou  position  médiane  de  la  corde  vocale. 

La  première  de  ces  recherches  est  une  étude  de  pathogénie  ^ 
la  seconde  est  une  discussion  de  physiologie  pathologique. 

Physiologie  pathologique.  —  Peu  de  nerfs  ont  été  autant 
étudiés  que  le  récurrent,  et  des  travaux  qu'il  a  provoqués  depuis 
quarante  ans,  il  n'est  résulté  qu'incertitudes  et  contradictions^ 
Les  expériences  des  physiologistes  allemands  ont  fortement 
modifié  l'idée  que  se  faisait  Claude  Bernard  du  nerf  récurrent. 
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ins  l'état  actuel  d«  nos  connaissances,  doit-t 
en  cherchant  à  Jes  résoudre,  les  questions 
lionne  tes  chei'cheurs  et  qui  sont  égalemen 
mer  la  clef  du  mécanisme  des  paralysie 
es  questions  sont  les  suivantes  : 
B  récurrent  renferme-t-il  des  fibres  centrip 
e  schéma  de  la  distribution  classique  des  ne 
re  conservé? 

e  récurrent  nalt-il  du  spinal  ou  du  pneum 
uelle  est  la  t-eprésentation  bulbaire  du  la 
uelle  est  la  représentation  cérébrale  du  11 
ourquoi  les  lésions  récurrenli elles  incomp 
u>rde  vocale  en  position  médiane? 
récurrent  renferme-t-il  des  fibres  centripèt 
i  l'opinion  classique  qui  veut  que  le  récur 
usivement  moteur,  Durkhart  et,  après  lui, 
émontrer  la  présence  de  libres  eentripè 
par  l'excilation  du  bout  central  du  récurre 
vements  de  la  corde  vocale  opposée.  La  pré 
niripètes  expliquerait  l'existence  du  spasr 
ans  certains  cas  de  compression  unilatéra 
is  Burger,  Semon  ont  repris  ces  eipérien» 
lé  des  résultats  contradictoires,  et,  de  plus, 
isence  de  fibres  centripf;tes  dans  le  récurre 
sable  pour  interpréter  les  cas  où  la  compre 
1  récurrent  amène  un  spasme  glotlique  bil 
leur  explication,  tantdt  dans  une  compre 
pneumogastrique,  d'où  mise  en  jeu  d'acti< 
ms  un  spasme  de  l'ary-arylénoïdien ,  musc 
Tait  simultanément  sentir  sur  tes  deux  ce 
présent,  rien  n'autorise  à  faire  du  récurr 

i  schéma  classique  de  la  distribution  dt 
oit-il  être  conservé? 

a  essayé  récemment  de  faire  revivre  l'ai 
l'innervation  double  du  larynx  et  a  prélen 
:les  du  larynx,  tout  en  étant  innervés  en  v 
;  récurrent,  recevaient  également  des  filets 
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laryngé  supérieur.  Mais  cette  hypothèse  est  rejetée  par  tous  les 
physiologistes. 

Quant  au  nerf  laryngé  moyen,  destiné  avec  le  laryngé  supé» 
rieur  au  muscle  crico-Ihyroîdien  et  qu'Exner  a  décrit  chei  le 
chien  et  le  lapin,  son  existence  n*est  pas  prouvée  chez 
Vhomme. 

Onodi  a  essayé  de  rattacher  au  grand  sympathique  dorsal 
une  partie  de  la  motricité  du  larynx,  mais  ses  expériences  ne 
sont  pas  concluantes:  le  grand  sympathique  joue  dans  les 
mouvements  du  larynx  un  rôle  probable,  mais  non  encore 
déterminé  chez  Thomme. 

D'où  il  résulte  que  le  schéma  classique  de  la  distribution  des 
nerfs  du  larynx  doit  être  conservé,  bien  qu'il  soit  impuissant  à 
expliquer  tous  les  faits  pathologiques  observés. 

III.  Le  récurrent  nait-il  du  pneumogastrique  ou  du  spinal? 
*  Le  récurrent  se  détache  du  pneumogastrique  au-dessous  du 
point  où  celui-ci  a  reçu  l'anastomose  de  la  branche  interne  du 
spinal,  n  émane  donc  d'un  tronc  commun  formé  par  la  fusion 
de  la  dixième  et  de  la  onzième  paires  crâniennes.  Dérive-t-il  à 
la  fois  des  deux  ou  seulement  de  l'une  d'elles?  L'anatomie  n'a 
pu  répondre.  La  physiologie  et  l'anatomie  pathologiques  ont 
fourni  trois  théories  : 

A)  Pendant  longtemps  on  a  admis  avec  Claude  Bernard  que 
le  récurrent  naissait  à  la  fois  du  pneumogastrique  et  du  spinal. 
A  cette  double  origine  il  devait  sa  double  fonction  de  nerf 
respirateur  et  phonateur.  Sous  l'action  du  pneumogastrique,  il 
dilatait  la  glotte  en  accommodation  respiratoire;  sous  l'in- 
fluence du  spinal,  il  fermait  la  glotte  en  accommodation 
phonatoire. 

Il  est  démontré  aujourd'hui  que  la  double  activité  du  larynx 
relève,  non  pas  de  la  spécialisation  des  racines  du  récurrent, 
mais  de  la  spécialisation  de  ses  centres. 

Le  récurrent  nait  d'un  seul  de  ces  nerfs.  Mais  duquel 
émane-t-il? 

BJ  Pour  les  uns,  les  classiques,  il  nait  du  spinal  seul. 

CJ  Pour  les  autres,  il  émane  exclusivement  du  pneumo- 
gastrique. 

L'une  et  l'autre  de  ces  théories  apportent  ^  leur  appui  des 
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res    expérimentales    irréfutables.    Or,    les   d< 
■ses  sont  absolument  d'accord  sans  s'en  douter; 

confusion  d'appellation.  Tout  le  monde  est  nos 
•e  l'innervation  du  larynx  sous  la  dépendance 
iassiques  appellent  les  racines  bulbaires  du  a 
comnie  Scarpa,  rattachent  celles  -ci  à  la  onzièn 
uent  que  le  spinal  est  seul  moteur  du  larynx.  ] 
Willis,  attribuent  ces  racines  à  la  dixième  pa 
it  naturellement  que  le  pneumogastrique  seul  i 
:les  laryngés: 

y  aurait  intérêt  autant  pour  la  clarté  de  la  questi 
!Ct  pour  les  délimitations  anatomiques,  à  rep 
is,  la  frontière  vago-spinale  aux  confins  naturel 

la  moelle  et  à  admetire  dés  tors,  mais  seulem 
ition,  que  le  récurrent  vient  du  pneumogastriqi 
.  Représentation  bulbaire  du  larynx  : 
a  deux  modes  d'activité  opposés  du  larynx  son 
incitation  émanée  de  centres  encéphaliques  pai 
'Onistea.  Ces  centres  ge  distribuent  en  deu) 
es  corticaux,  d'où  dérive  la  sollicitation  volontai 
lires,  d'où  part  l'excitation  réflexe. 
s  centres  bulbaires  se  subdivisent  eux-mémea  ei 
s  :  centres  bulbo-phonatoires  et  centres  bul 
i  ;  ces  derniers  assurent  le  maintien  du  tonus 
:  de  la  glotte. 

iflcun  de  ces  centres  est  bilatéral,  formé  de  < 
ttriques  et  solidaires  dont  la  synei^ie  d'action  e: 
Itation  unilatérale  d'une  zone  provoque  constai 
rtement,  soit  le  rapprochement  des  deux  cordes 
s  centres  bulbaires  servent  de  i-elais  aux  fit 
3  et  respiialotres,  étendues  de  l'écorce  au  la 
ence  chez  l'homme  est  démontrée  par  des  I 
■es  et  pathologiques. 

Représentation  cérébrale  du  larynx.  Les  di 
iv'ité  du  larynx  (rapprochement  phonatoire  et 
ratoire  des  cordes)  pouvant  être  tous  deux  sollic 
volontaire,  doivent  a  priori  avoir  une  représeï 
i  dans  la  corticalîté,  au  niveau  de  la  zone  psyt 
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1®  Le  centre  cortical  respiratoire  du  larynx  est  encote  mal 
connu;  il  a  cependant  été  démontré  chez  le  chien  et  te  chat  par 
Risien-Russel. 

20  Le  centre  cortical  phonatoire  du  larynx  est  nettement 
déterminé  par  la  physiologie  expérimentale  et  par  la  clinique  : 

A)  Krause  le  premier  l'a  localisé  chez  le  chien  au  niveau  de 
la  circonvolution  précruciale.  Semon  et  Horsley  ont  confirmé 
cette  localisation;  ils  l'ont  aussi  déterminé  chez  le  singe  dont 
le  cerveau  est  très  voisin  de  celui  de  Phomme,  au  niveau  du 
pied  de  la  circonvolution  frontale  ascendante. 

L'existence  de  ce  centre  est  donc  certaine;  il  est  moins 
certain  qu'il  existe  d'autres  centres  associés  sous-corticaux 
(Masini)  ou  protubérantiels  (Onodi). 
De  ces  expériences  physiologiques  on  peut  conclure  : 
a)  Qu'il  existe  dans  chaque  hémisphère  un  centre  de  la 
représentation  du  rapprochement  bilatéral  des  cordes  ; 
h)  Que  son  excitation  unilatérale  produit  un  effet  bilatéral  ; 
ù)  Que  sa  destruction  unilatérale  n'est  suivie  d'aucun  effet* 
En  conséquence,  il  ne  peut  exister  une  hémiplégie  laryngée 
d'origine  corticale,  mais  seulement  une  diplégie  due  à  une 
double  lésion  des  centres  (type  du  larynx  de  l'aphonie  hysté* 
rique);  et  la  paralysie  consécutive  à  une  lésion  de  ces  centres 
étant  purement  phonatoire,  les  cordes  vocales  doivent  prendre 
la  position  d'abduction  et  non  la  position  cadavérique.    . 

B)  Un  grand  nombre  d'observations  cliniques  prétendent 
démontrer  chez  l'homme  l'existence  d'un  centre  phonatoire. 
La  plupart  sont  inutilisable^,  manquant  d'examen  laryngosco- 
pique  ou  de  recherches  autopsiales  complètes.  Quatre  seule- 
ment sont  à  retenir:  deux  de  Garel  et  deux  de  Déjerine. 
Elles  concordent  avec  les  expériences  physiologiques  et  placent 
le  centre  laryngo^phonatoire  au  niveau  du  pied  de  la  frontale 
ascendante  et  de  la  région  voisine  de  la  troisième  fcontale. 
Mais  elles  les  contredisent  à  deux  points  de  Tue;  en  constatant 
l'existence  d'une  hémiplégie  laryngée  croisée  par  lésion  unila« 
térale  d'un  seul  centre  phonatoire,  et  en  notant,  dans  tous  les 
cas,  avec  une  unanimité  remarquable,  la  paralysie  de  la  corde 
vocale  en  position  cadavérique. 

Ces  discordances  entre  les  conclusions  des  physiologistes  et 


r 
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celles  des  cliniciens  réclament,  pour  être  explii 
tation  de  nouveaux  faits.  Provisoirement,  il  i 
pas  vouloir  tirer  une  conclusion  définitive. 

30  Le  trajet  du  faisceau  laryngé  cortico-l 
confondre  avec  celui  du  faisceau  génicuté.  Li 
fibres  unissantes  a  été  reconnu  nettement  •■ 
partie  externe  du  genou  de  la  capsule  interne. 

VI.  Pourquoi  les  lésions  récurrentielles  inc 
elles  la  corde  vocale  en  position  médiane? 

Il  a  été  établi  par  Gerbardt,  puis  confirmé 
certaines  lésions  centrales  ou  périphériques  c 
pour  conséquence  de  maintenir  la  corde  vocale 
médiane.  Cette  situation  résulterait  d'une  altén 
pour  détruire  totalement  le  nerf  et  provoqi 
complète  de  la  corde  vocale  en  position  cada 
mérite  de  porl«r  le  nom  de  ■  loi  de  Semon  ». 

Ordinairement,  la  corde  vocale  garde  la  [ 
jusqu'à  la  fin,  mais  il  est  prouvé  que,  par  suil 
la  lésion  récurrentielle,  à  la  position  médiane 
position  cadavérique,  de  même  qu'en  cas  de  g 
formation  est  réalisable. 

Pendant  ce  passage  de  la  position  média 
cadavérique,  on  observe  assez  souvent  une  étai 
durant  laquelle  la  paralysie  s'étend  aux  mua 
noîdiens  internes. 

Deux  tbéories  principales  tendent  à  expl 
Semon.  L'une  (Semon)  attribue  la  position  méd: 
une  paralysie  limitée  aux  muscles  dilatateurs  en 
tracture  antagoniste  des  constricteurs.  L'autn 
une  contracture  primitive  de  tous  les  muscles  la 
dominance  de  l'effort  des  constricteurs,  muscle 
.  La  théorie  de  Semon,  malgré  son  appare 
s'explique  bien  par  la  triple  infériorité  anatom 
et  physiologique  des  cri  co-ary  té  noîdiens  poster 
leurs  antagonistes. 

La  théorie  de  Krause,  qui  admet  une  conti 
et  durable  de  tous  les  muscles  du  larynx  par  s 
tion  récurrentielle,  est  en  opposition  avec  la  r 
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qui  enseigne  que  les  lésions  des  nerfs  moteurs  provoquent  seu. 
lement  de  la  paralysie  avec  quelques  spasmes  passagers  au 
début,  mais  jamais  de  contracture  prolongée.  Aussi  s'est-elle 
récemment  modifiée  :  considérant,  désormais,  le  récurrent 
comme  un  nerf  mixte,  ce  qui  n*est  pas  prouvé,  elle  attribue  la 
fermeture  de  la  glotte  aune  contracture  c  réflexe 9  du  larynx, 
consécutive  à  une  irritation  centripète  du  récurrent. 

Ainsi  modifiée,  la  théorie  de  Krause  peut  être  acceptée, 
mais  elle  est  en  désaccord  avec  un  grand  nombre  de  faits 
observés  chez  l'homme  (relâchement  de  la  corde  vocale  en 
position  médiane  ;  association  de  phénomènes  paralytiques 
dans  le  domaine  du  spinal;  atrophie  constante  des  muscles 
dilatateurs),  dont,  au  contraire,  la  théorie  de  Seroon  donne 
une  explication  satisfaisante. 

Toutefois,  il  ne  faut  pas  être  exclusif.  La  position  médiane 
de  la  corde  est  très  souvent,  mais  non  toujours,  due  à  la  para- 
lysie des  dilatateurs  :  un  spasme  des  constricteurs  peut  aussi 
la  réaliser.  Ce  spasme  diffère  de  la  paralysie  des  dilatateurs 
par  ses  symptômes  cliniques,  de  telle  sorte  que  le  diagnostic 
différentiel  en  est  possible.  11  n'est  môme  pas  rare  que  le  spasme 
se  superpose  à  la  paralysie  :  ainsi,  chez  les  tabétiques  atteints 
de  paralysie  ancienne  bien  tolérée  des  dilatateurs,  où  son  appa- 
rition se  traduit  par  de  courts  abcès  de  dyspnée  angoissante. 

Pathogénie.  —  Depuis  la  corlicalité  du  lobe  frontal  où  elles 
prennent  naissance,  jusqu'aux  muscles  du  larynx,  les  fibres 
nerveuses  motrices  des  cordes  vocales  qui,  dans  leur  trajet 
inférieur,  constituent  le  tronc  apparent  du  récurrent,  sont 
exposées  à  un  grand  nombre  d'offenses. 

Procédant  avec  méthode,  l'auteur  étudie  les  lésions  qui 
provoquent  les  paplysies  récurrentielles  dans  l'ordre  suivant  : 

IA.  —  Traumatisme. 
B.  —  Compression. 
C.  —  Névrite. 
IL  Au  niveau  du  tronc  du  pneumogastrique. 
IIL  Au  niveau  du  tronc  du  spinal. 
IV.  Au  niveau  du  bulbe. 
V.  Au  niveau  du  cerveau. 


I.  L^ONS  ATTEIGNANT  LE  T 

son  trajet  cervical  et  intra-thor 
être  paralysé  à  la  suite  d'un  tn 
ou  d'une  névrite. 

aj  Traumatisme.  —  La  situ 
assez  bien  protégé  entre  la  trach 
ment  échapper  aux  blessures  du 

Aussi  est-il  plus  souvent  lésé  ] 
que  par  un  traumatisme  acciden 
récurrent  dans  le  cours  d'une  th 
gotomie  externe  ou  d'une  extii 

La  ligature  de  la  carotide  } 
récurrent;  elle  enserre  plus  sou' 

bj  Compression.  —  i"  Anê 
anévrismes  thoraotques  sont  li 
paralysies  récurrentîelles,  mais 
current  ayant  plus  souvent  enco 
de  la  chidne  ganglionnaire  péri 

Le  siège  des  anévrismes  capabl 
se  trouve  ordinairement  sur  la  c 
chio-céphalique,  la  carotide  et  la 
tionnellement  ils  peuvent  occupe 

Le  récurrent  gauche,  par  suitt 
de  ses  rapports  intimes  avec  la  ci 
souvent  atteint  que  celui  du  cdté 

Le  récurrent  droit  n'est  qu'e 
il  peut  être  atteint  soit  quand 
des  dimensions  considérables, 
sous  la  flous-clavifere  droite,  ce  qi 

Les  deux  récurrents  peuvent  é 
lysie  double,  très  rare,  peut  être 
volumineux  anévrisme,  mais  le  [ 
présence  de  deux  anévrismes  di; 
ralement  méconnu. 

C'est  une  notion  classique  qu< 
si  fréquentes  dans  le  cours  de  l'a 
moins  du  volume  de  la  tumeur 
La  compression  récurrentielle  es 
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tation,  môme  petite,  se  développe  au  niveau  de  la  concavité  de 
la  crosse  aortique;  elle  écrase  alors  le  récurrent  contre  k 
bronche  gauche  sous-jacente  :  c'est  Vanévrisme  à  type  récurr 
vent  (Dieulafoy).  La  profondeur  et  la  limitation  de  la  lésion 
expliquent  qu'ordinairement  elle  ne  se  traduise  pas  par  les 
signes  classiques  de  l'anévrisme.  Seul  et  pendant  longtemps 
l'examen  laryngoscopique  en  témoigne,  en  montrant  une  para- 
lysie de  la  corde  vocale  gauche. 

Il  faut  donc,  a  priori ,  toujours  craindre  l'anévrisme  de 
l'aorte,  chez  un  malade  porteur  d'une  paralysie  de  la  corde 
vocale  gauche,  en  position  médiane  ou  en  position  cada- 
vérique. 

Les  symptômes  laryngés  produits  par  les  anévrismes  tho- 
raciques  relèvent  soit  de  la  paralysie,  sôit  du  spasme  d'une 
ou  des  deux  cordes  vocales. 

Paralysie.  —  Ordinairement,  il  y  a  seulement  une  compres- 
sion du  récuri'ent  gauche,  qui  se  traduit  graphiquement  par 
une  immobilisation  de  la  corde  vocale,  en  position  médiane 
ou  en  position  cadavérique,  suivant  le  degré  ou  l'âge  de  la 
lésion.  Dans  le  premier  cas,  il  n'y  a  aucun  symptôme;  dans  le 
second  cas,  la  voix  prend  le  caractère  dit  <k  bitonal  ]»• 

Beaucoup  plus  rarement,  les  deux  cordes  vocales  sont 
paralysées.  Si  toutes  deux  occupent  la  position  cadavérique, 
une  seule  supposition  est  juste  :  les  deux  récurrents  sont  com- 
primés; si,  au  contraire,  la  corde  droite  est  en  position  mé- 
diane, il  y  a  lieu  de  faire  une  analyse  plus  fine,  pour  savoir 
s'il  y  a  de  ce  côté  soit  paralysie  des  dilatateurs  (entraînant 
nécessairement  le  diagnostic  de  compression  partielle  du  récur- 
rent droit),  soit  simplement  spasme  ou  contracture,  ce  qui 
élimine  la  compression  du  récurrent  à  droite. 

Cliniquement,  cette  paralysie  double,  si  elle  est  incomplète, 
entraine  le  tableau  caractéristique  de  la  paralysie  respiratoire 
de  Riegel. 

Spasme  et  contracture,  —  A  un  degré  moindre,  ce  sont 
de  légers  mouvements  convulsifs  des  deux  cordes  vocales; 
mais,  à  un  degré  plus  élevé,  ces  spasmes  se  traduisent  par  de 
terribles  accès  de  dyspnée,  imposant  souvent  la  trachéotomie 
d'urgence. 


lelle  dyspnëe  à  paroxysme  nocturne 
»s  de  paralysie  double  des  dilatate 
.  dans  les  cas  de  paralysie  unilatérale 
)n  peut  expliquer  ces  crises  de  dyspn 
I  du  seul  récurrent  gauche,  amenai 
y-aryténoldien  (Krishaber),  soit  ps 
X  récurrenis,  soit,  enfln,  par  une 
^strique  gauche,  provoquant  un  sj 
e  rénexe  de  toute  la  glotte. 
'."  Adénopalhiea  cervicales  et  thot 
ts  sont,  sur  toute  l'étendue  de  leur 
l^anglions  lymphatiques.  Rien  d'étoE 
alysies  du  récurrent  soient,  avant  ti 
re,  tant  est  grand  le  nombre  des  ga 
;nent,  tant  est  fréquente  la  lésion  de 
les  adénopathics  agissent  de  diversi 
t.  Tanidt,  c'est  une  simple  compresf 
fois  inlermiltonle;  d'autres  fois,  le  i 
iint  de  névrite  irritative  ou  enliërem< 
ja  tuberculose  est  le  plus  habituel  h 
ables  de  comprimer  le  récurrent;  pu 
cancer  secondaUv  de  ces  ganglio 
udo-leucémie,  la  coqueluche,  la  n 
ji  paralysie  récurreotielle,  produitt 
vicale  ou  thoracique,  présenle  parf 
ieux  qui  est  sa  variabilité. 
'fl  Cancer  de  l'œsophage.  —  Le  can 
lindre  les  deux  l'écurrents,  en  partit 
utant  mieux  que  les  tumeurs  ont  un 
eau  de  l'extrémité  supérieure  de  ce 
i  la  dyspnée  ou  la  dysphoiiîe  soit  le 
ire  l'attention  sur  cette  lésion,  alor: 
prouve  pas  de  dysphagie  mécanique  : 
l'oesophage,  comme  celui  de  l'auévr 
ivent  dans  le  cabinet  du  laryngologi. 
1°  Tumeurs  du  médiastin.  —  Outi 
ige,  il  faut  citer  le  sarcome  du  méi 
)°  Cancer  du  poumon.  —  Le  cancei 
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directement  la  compression  du  récurrent  que  quand  il  occupe 
le  sommet  gauche. 

6*  Tuberculose  du  poumon,  — *  Les  paralysies  récurren- 
iielles  ne  sont  pas  rares  chez  les  phtisiques.  Le  bloc  pleuro- 
pulmonaire,  formé  par  l'induration  spécifique  des  poumons, 
comprime  le  récurrent,  sans  qu'il  soit  souvent  possible  dé  faire, 
dans  le  processus  anatomique,  la  part  de  ce  qui  revient  au 
poumon  ou  à  la  plèvre.  ' 

Mais  celte  cause  est  assez  rare;  ordinairement,  les  laryngo* 
plégies  des  tuberculeux  résultent  soit  d'une  adénopathie  péri- 
récurrenlielle  secondaire,  soit  d'une  névrite  spéciGque. 

7°  Pleurésie.  —  Le  récurrent  a  des  rapports  intimes  avec  la 
plèvre  médiastine;  de  là  parfois  sa  paralysie,  lorsque  cette  der- 
nière est  atteinte. 

C'est  le  récurrent  gauche  qui  est  le  plus  souvent  lésé  ;  sa 
paralysie  ne  se  produit,  en  général,  que  quand  l'épanchement 
est  assez  abondant  pour  déplacer  le  cœur. 

Moser  pense  que,  dans  ce  cas,  l'épanchement  agit  indirecte- 
ment sur  le  nerf  en  exerçant,  par  l'intermédiaire  du  cœur,  une 
traclion  sur  la  crosse  de  l'aorte  et  l'arc  de  la  sous-clavière  droite, 
et,  par  suite,  un  tiraillement  du  récurrent. 

8o  Péricardite.  —  Le  récurrent  gauche  a  seul  des  rapports 
de  voisinage  intime  avec  le  péricarde,  au  niveau  du  point  de 
réflexion  du  sommet  de  ce  sac  sur  la  crosse  aortique.  La  péri- 
cardite provoquera  donc  surtout  des  laryngoplégies  gauches. 

9<>  Goitre.  —  Le  rapport  intime  des  récurrents  avec  les 
lobes  du  6orps  thyroïde  explique  la  fréquence  des  paralysies 
laryngées  au  cours  des  tumeurs  du  corps  thyroïde,  surtout  des 
tumeurs  malignes. 

Toutefois,  le  goitre  simple  peut,  par  le  fait  même  de  son 
accroissement  de  volume,  comprimer  le  récurrent  et  donner 
lieu  à  des  paralysies  passagères  ou  durables.  La  forme  plon- 
geante est  de  toutes  les  modalités  du  goitre  celle  qui  amène  le 
plus  facilement  la  compression  récurrentielle. 

Le  goitre  exophtalmique  peut  aussi  être  incriminé. 

c)  Névrites.  —  Ainsi  que  les  autres  nerfs,  le  récurrent 
peut  être  également  atteint  de  névrite  pHmitive. 

Multiples  sont  les  influences  capables  de  déterminer  ce  mode 

5g 


ryngoplégîe  ;  faisant  abstraction 
grouper  les  cas  connus  bous  qi 
NéTrites  récurrentielles  toxique 
Névrites  récurrentielles  infectie 
NéTrites  récurrentielles  conséc 
is; 

Névrites  récurrentielles  primitii 
est  rare  que  la  névrite  se  localis< 
:  ordinairement,  elle  se  diffiia 
ie,  atteignant  le  spinal,  le  vagu 
nt  de  cette  topographie  et  prése 
s  de  la  paralysie  récurrentielle. 
Névrites  récurrentielles  toxiqut 
as  probantes  de  névrite  de  ce  gei 
imb.  —  Les  paralysies  toxiques 
sont  dues  à  l'intoxication  satun 
distribution  de  la  paralysie  da 
X  varie  dans  les  observations  | 
>nt,  on  a  noté  une  paralysie  des 
térale.  Plusieurs  fois  on  a  oba 
d'une  corde  en  position  cadavéi 
somme,  la  paralysie  des  dilat 
eut  des  laryngoplégies  saturnine 
I  laryngoplégies  sont  curables  pai 
vre.  —  Les  laryngoplégies  cupri 
timoine.  —  On  a  simplement  si| 
«nie.  —  Les  névrites  récurrentii 
icore  démontrées.  Cependant  Hi 
■sie  totale  de  la  corde  vocale  gau 
■sphore.  —  Secrétan  «t  Moi^n  i 
aie  laryngée  imputables  à  ce  poi 
ool.  —  Il  est  possible  que  la  pa 
dre  le  nerf  récurrent.  Cepend 
seul  fait  publié  à  l'appui  de  ceti 
sons  organiques.  —  Heymasn  c 
les  inculpés  de  laryngoplégie 
nine,  la  belladone,  l'opium  et  ai 
ilcaloîdes. 
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2**  Névrites  récurrentielles  infectieuses. 

Diphtérie.  —  La  paralysie  diphtérique  peut  de  son  siège 
habituel,  qui  est  le  voile  du  palais,  s'étendre  M  larynx  ;  elle 
peut  aussi,  plus  rarement,  se  montrer  isolée  sur  cet  organe.  Il 
est  rare  qu'elle  affecte  le  type  complet  de  la  paralysie  récur- 
rentielle;  elle  se  traduit  ordinairement  par  l'association,  abso- 
lument caractéristique,  de  l'anesthësie  du  larynx  à  une  para- 
lysie bilatérale  des  constricteurs. 

Fièvre  typhoïde.  —  Les  paralysies  laryngées  ne  sont  pas 
très  rares  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  ;  mais,  faute  d'examen 
laryngoscopique,  elles  sont  souvent  méconnues  et  prises  pour 
un  laryn'gotyphus. 

Elles  apparaissent  habituellement  au  moment  de  la  conva- 
lescence. Le  type  le  plus  habituel  est  la  paralysie  bilatérale  des 
abducteurs,  avec  ses  accès  de  dyspnée  nécessitant  souvent  la 
trachéotomie;  plus  rare  est  la  paralysie  complète  d'un  seul  ou 
des  deux  récurrents  ;  plus  rare  encore  la  paralysie  des  cons- 
tricteurs. 

La  guérison  en  est  la  terminaison  habituelle,  mais  pas 
toijyours. 

Choléra.  —  Lôri  a  décrit  des  paralysies  récurrentielles  chez 
les  cholériques. 

ImpaludUme.  —  Pendant  les  accès  fébriles,  on  a  noté  des 
paralysies  récurrentielles  simples  ou  doubles,  essentiellement 
passagères. 

Blennorragie.  —  Lazarus  a  observé  une  double  paralysie 
des  dilatateurs  vers  la  sixième  semaine  d'une  blennorragie 
intense. 

Grossesse.  Puerpéralité.  —  Plusieurs  auteurs  ont  signalé 
des  paralysies  laryngées  dans  le  cours  soit  d'une  grossesse,  soit 
d'une  infection  puerpérale. 

Ictère.  —  Gerhardt,  puis  Herter,  Kappel  ont  signalé  la 
curieuse  coïncidence  de  l'ictère  avec  les  paralysies  laryngées. 

Tuberculose.  —  Les  paralysies  récurrentielles  qui  se  mon- 
trent au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  sont  très  souvent, 
mais  non  toujours,  dues  à  une  compression;  elles  peuvent  aussi 
résulter  d'une  névrite,  ainsi  que  le  témoignent  les  observations 
de  Lubet-Barbon  et  Dutil» 


Syphilis.  —  Âo  coars  de  U  STphîlîs^  le  plus  souvent  vers  la 
fin  de  la  période  secondaire,  <hi  petit  obsener  des  laryngopYé- 
gies  indépendantes  de  toute  lésion  matérielle  du  laiynx.  Pres- 
que loojours,  il  s'agit  de  paralysie  rerurmitieile,  parfois 
double,  le  plus  souvent  unilatérale. 

3*  SévrUes  récurrentieilfs  dans  les  affedians  bulbaires.  — 
En  i880y  Pierret  affirma  le  premier  que  les  nerfs  crâniens 
et  rachidiens  pouvaient,  au  cours  du  tabès,  devenir  le  siège 
de  névrite  périphérique  sans  rapport  de  continuité  avec  les 
lésions  centrales. 

Les  observations  de  Kraoss  et  de  Schlesînger  démontrent 
l'exaclilude  de  eette  opinion  pour  le  nerf  réeurrent. 

4*  Sévrites  réeurrentielles  prêmitires.  —  Lorsque,  chez 
un  individu  sain  ou  quelque  peu  rhumatisant,  on  voit  survenir 
spontanément,  et  absolument  sans  qu'on  puisse  trouver  de 
cause,  une  paralysie  récurrentielle,  on  est  tenté  d'assimiler 
cette  lésion  aux  paralysies  radiales  ou  faciales  et  d'en  faire  une 
névrîle  a  frigare.  Mais  avant  d'afGrmer,  il  faut  avoir  éliminé 
avec  soin  toutes  les  causes  d'erreur,  et  elles  sont  nombreuses. 
Pour  qu'une  paralysie  récurrentielle  puisse  être  dite  a  frigore, 
il  est  nécessaire  qu'elle  remplisse  les  conditions  suivantes  : 

aj  Début  rapide  ou  brusque;  bj  apparition  à  la  suite  d'un 
refroidissement  ;  c)  diminution  ou  suppression  de  la  rêadion 
faradique  des  muscles  paralysés;  et,  à  la  phase  d'amélioration, 
retour  de  la  contraclilité  volontaire,  précédant  celui  de  la 
contractilité  électrique;  dj  douleur  à  la  pression  sur  tout  le 
trajet  du  nerf;  ej  guérison  complète  par  Télectridié  ;  ^  absence 
de  toute  autre  cause  capable  d'intéresser  le  récurrent. 

Il  existe  actuellement  de  nombreuses  observations  de  névrite 
récurrentielle  primitive.  Avec  Schech,  on  peut  les  diriser  en 
deux  classes  : 

1^  Cas  où  le  froid  s'est  exercé  directement  sur  le  nerf  sans 
toucher  au  préalable  la  muqueuse  laryngée  (paralysie  directe); 

!)^  Cas  où  une  inflammation  aiguë  de  la  muqueuse  due  au 
froid  a  précédé  la  paralysie  récurrentielle  (paralysie  indirecte). 

H.  Lksions  atteignant  le  pneumogastrique.  —  Toute 
lésion,  traumatisme,  compression  ou  névrite,  qui  atteint  le 
tronc  du  pneumogastrique,  soit  au  cou,  soit  au  thorax,  depui^i 
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son  anastomose  avec  la  branche  interne  du  spinal,  au  niveau 
du  ganglion  plexiforme,  jusqu'au  point  où  se  détache  le 
récurrent,  peut  déterminer  une  paralysie  récurrentielle.  La 
pathogénie  de  la  paralysie  du  récurrent  et  celle  du  pneumo- 
gastrique ont  beaucoup  de  points  communs;  sont  pourtant 
spéciales  au  pneumogastrique  les  influences  morbides  qui  se 
manifestent  à  la  partie  supérieure  du  cou  :  telles  le  cancer  du 
pharynx^  les  tumeurs  de  la  base  du  crâne,  etc. 

Le  pneumogastrique  lésé,  la  corde  vocale  se  place  également, 
soit  en  position  médiane,  soit  en  position  cadavérique,  et  on 
ne  pourra  pas  toujours  distinguer  la  lésion  du  pneumogastrique 
de  celle  du  récurrent. 

IIL  Lésions  atteignant  le  spinal.  —  Peuvent  produire 
une  paralysie  récurrentielle  toutes  les  lésions  atteignant  la 
branche  interne  du  nerf  spinal  ou  le  tronc  de  ce  nerf,  entre 
l'émergence  de  ses  racines  bulbaires  et  sa  division  en  deux 
branches. 

Ces  lésions  sont  rares.  Tantôt  le  traumatisme  entre  en  jeu  : 
fracture  de  la  base  du  crâne  ou  plaie  pénétrante  du  cou  ;  tantôt, 
au  moins  exceptionnellement,  il  y  a  compression  du  spinal  par 
une  tumeur  de  la  base  du  crâne  :  cancer,  kyste  à  échinocoques, 
ou  par  des  lésions  intra-craniennes,  pachyméningite  syphili- 
tique, anévrisme  de  l'artère  basilaire,  etc. 

La  paralysie  du  larynx  est  exactement  la  même,  qu'elle  soit 
d«e  à  une  lésion  du  récurrent  ou  du  spinal.  Mais,  en  dehors 
du  larynx,  il  existe  des  symptômes  paralytiques  d'une  grande 
valeur  séméiologique  : 

1^  Phénomènes  paralytiques  dans  le  domaine  de  la  branche 
interne  du  spinal.  Ce  sont  les  paralysies  du  pharynx,  et 
surtout  l'hémiplégie  du  voile  du  palais. 

ao  Phénomènes  paralytiques  dans  le  domaine  de  la  branche 
externe  du  spinal.  C'est  la  paralysie  avec  atrophie  du  trapèze 
et  du  sterno-cléido-mastoîdien. 

3^  Phénomènes  paralytiques  dans  le  domaine  de  Vhypo- 
glossCf  du  glossO'pharyngien  et  du  pneumogastrique,  ce 
qui  s'explique  par  le  voisinage  de  ces  troncs  nerveux  à  la  base 
du  crâne,  et  la  possibilité  d'un  traumatisme  ou  d'une  com- 
pression les  intéressant  en  commun. 
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ONs    BULBAIRES.  —  Les   lar; 
'ésenlent  les  caract^«s  suivBi 
frappent  les  muscles  du  lary: 
ulbaire. 

ble  hémiplégie  laryngée  indi 
n  bulbaire  bilatérale, 
iralyeie  peut  frapper  tous  les 
les  cordes  vocales  en  positior 
Bsi,  elle  n'atteint  que  les  dili 
luscles  paralysés  perdent  leur  i 
ient. 

sDSibilité  de  la  muqueuse  h 
•Bé. 

nsibilité  réflexe  se  supprime 
iralysje  ne  se  limite  pas  touj 
vent  à  tout  le  domaine  de  li 
trynx,  voile  du  palais)  et,  pai 
1  cou  innervés  par  sa  branch 
iralysie  avec  atrophie  de  la  I 
:e  tableau. 

ffection  du  bulbe,  capable  i 
u  pneumogastrique  et  du  spi 
ilysie  laryngée.  Tantôt  —  et  c 
L  laryngopathie  relève  d'une 
tteint  le  bulbe.  Tantôt  —  et  c 
—  la  laryngoplégie  est  le  fall 
de  la  moelle  alloogée  par  un 
uUaire. 

iyaiebulbaire  apoplectiformt 
as,  appuyés  à  la  fois  sur  l'ex 
itopsie,  où  un  ramollisseme 
xa  une  corde  vocale  en  posit 
isenlohr  et  Scheiber  ont  éga! 

iilis  bulbaire.  —  Les  symptôi 
e  dans  la  paralysie  bulbaire 
s  de  gomme,  une  évolution 
ily$ie  glosso-labio-iaryngée. 
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lion   bulbaire    ne   détermine  plus    sûrement   une   laryngo- 
pl^e. 

Préeédée^  pendant  quelque  temps»  d'une  paralysie  avec 
atroi^ie  de  la  langue  et  des  lèvres,  la  laryngoplégie  est 
caractérisée,  dans  les  cas  types,  par  la  situation  des  deux 
cordes  en  position  cadavérique,  mais  cette  double  laryngoplégie 
schématique  n'est  pas  toujoui*s  réalisée;  souvent  on  voit 
seulement  une  corde  plus  paresseuse  que  l'autre,  et  cette 
inégalité  de  paralysie  peut  persister  jusqu'à  la  mort. 

4®  Atrophie  musculaire  progressive.  —  La  laryngoplégie 
apparaît  lorsque  la  maladie  d'Âran-Duchenne  s'étend  de  la 
moelle  aux  noyaux  moteurs  bulbaires.  L'image  glottique  est 
la  même  que  dans  la  maladie  précédente. 

50  Syringomyélie.  —  Dans  le  cours  de  la  syringomyélie, 
Gartaz  a  observé  soit  la  paralysie  récurrentielle  totale,  soit  la 
paralysie  des  dilatateurs. 

60  Sclérose  latérale  amyotrophiqi^.  —  D  n'y  a  pas  encore 
de  cas  de  laryngoplégie  bien  net,  survenant  dans  le  cours  de 
cette  affection,  qui  ait  été  publié. 

7^  Ataœie  locomotrice.  —  La  paralysie  des  dilatateurs  est 
la  paralysie  par  excellence  du  tabès.  On  observe  moins  fré- 
quemment la  paralysie  récurrentielle  totale,  soit  unilatérale, 
soit  bilatérale.  Dans  certains  cas,  on  aurait  vu  des  paralysies 
tabétiques  rétrocéder. 

80  Sclérose  en  plaques.  —  Les  laryngoplégies  observées 
dans  le  cours  de  cette  affection  sont  rares.  On  a  généralement 
affiiire  à  une  paralysie  des  dilatateurs. 

Y.  Lésions  cérébrales.  —  Théoriquement,  les  lésions  cen- 
trales ne  peuvent  produire  qu'un  seul  type  de  laryngoplégie  : 
la  double  paralysie  des  constricteurs  ayant  pour  symptôme 
Taphonie  sans  dyspnée,  avec  conservation  de  la  voix  réflexe 
(cri,  rire,  toux). 

Mais,  en  réalité,  il  n'en  est  rien  :  de  toutes  les  observations 
cliniques  ayant  trait  à  ce  sujet  se  dégage  ce  fait  que  les  lésions 
cérébrales  pures  déterminent  une  paralysie  laryngée  qui  a  le 
triple  caractère  d'être  unilatérale,  croisée  et  complète;  la 
corde  vocale  du  côté  opposé  à  la  lésion  est  seule  atteinte  et  se 
place  en  position  cadavérique. 


i"  Hémorragie  cérébrale.  Ramoîligse 
laryngoplégiea  sent  exception nellemei 
hémorragie  cérébrale,  moins  rarement 
ment;  mais,  dans  ce  dernier  cas,  les  I 
toujours  multiples  et  atteignent  souvent 

Il  a  été  parlé  à  la  physiologie  patbol 
-le  laryt^:oplégie  survenant  au  cours  d 
hrale. 

3»  Syphilis'  cérébrale. —  Dans  les 
lysie  récurrentielle  compliquant  une  s 
avait  toujours  des  lésions  au  niveau  du 
ventricule. 

3"  Tumeurs  cdrébrales,  —  Il  n'a  pai 
seul  cas  de  tumeur  cérébrale  ayant  an 
cordes  vocales  en  comprimant  ou  en 
laryngomoteurs. 

4'  Paralysie  géixérale  progressive. 
des  paralytiques  généraux,  frappant  | 
les  dilatateurs,  soct  des  paralytiies  bull 

5"  Paralysie  pseudo-bulbaire.- —  L« 
piques  faita  au  cours  de  cette  affection 
discordants. 

CONCLUSIONS 

De  l'ensemble  de  cette  étude,  il  o 
quelles  conclusions  en  peuvent  découli 
pronostic  des  paralysies  reçu rrentiel les 

Il  est  classique  de  dire  qu'une  pan 
chose  loi^ours  grave,  et  par  elle-mémi 
rable,  et  surtout  par  sa  valeur  féraéiolo{ 

Gonslater  une  paralysie  récurrantielli 
un  arrêt  de  mort  dont  l'heure  seule  est 

Or,  cette  inexorabilité  classique  de 
tielle  demande  à  être  revisée. 

A  câté  des  paralysies  reçu  rrentiel  leS; 
lésions  mortelles,  il  en  existe  un  grami 
portent  aucun  pronostic  grave,  soit  q 
qu'elles  ne  soient  nullement  signe  d'uni 
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'  Il  est  donc  possible  d'établir  trois  types  principaux  de  para- 
lysie récurrentielle  : 

lO  La  paralysie  récurt^ntielle  grave,  forme  classique  qui 
mène  à  la  mort  du  fait  des  lésions  qui  Pont  déterminée; 

ao  La  paralt/sie  récurrentielle  incurable  bénigne,  simple 
infirmité  compatible  avec  une  survie  indéfinie  ; 

30  La  paralysie  récurrentielle  curable  et  bénigne,  qui 
guérit  sans  laisser  de  traces  de  son  passage,  paraissant  n'être 
que  le  résultat  d'une  névrite  primitive  dont  le  refroidissement 
serait  un  des  facteurs. 

Dr  Luc,  de  Paris.  —  Je  prends  la  parole  pour  rendre  hommage  à 
l'excellent  rapport  de  M.  Lermoyez  qui  a  non  seulement  mis  la 
question  au  point,  mais  qui  a  fait  plçis  encore  :  par  ses  observations 
personnelles,  notrecollègue  a  élucidé  un  sujet  qui  jusqu'ici  donnait 
lieu  à  de  nombreuses  controverses,  en  montrant  Tabsence  complète 
de  rhémiplégie  laryngée  au  cours  de  rhémiplégie  d'origine  céré- 
brale. Nous  devons  donc  féliciter  notre  rapporteur  de  nous  avoir 
définitivement  fixés  sur  ce  point. 

M.  Gahtaz.  — -  Je  tiens  à  confirmer  les  faits  avancés  dans  son 
rapport  par  M.  Lermoyess;  comme  lui  je  suis  d'avis  que  les  paraly- 
sies laryngées  d'origine  corticale  sont  rares.  J'ai  examiné  environ 
une  quarantaine  de  malados  frappés  d'hémiplégie  organique  depuis 
un  temps  plus  ou  moins  long  et  je  n'ai  jamais  pu  constater  de  para* 
lysie  laryngée.  Dans  un  cas  l'attaque  apoplectique  avait  eu  lieu  la 
veille,  et,  an  dire  des  personnes  Je  l'entourage,  la  malade  était 
presque  aphone.  Le  lendemain,  quand  je  pratiquai  l'examen  laryn- 
goscopique,  la  voix  était  couverte,  mais  il  n'existait  pas  de  paralysie 
laryngée. 

A  propos  des  causes  extrinsèques  des  paralysies  récurrentielles^ 
on  a  dit  que  les  troubles  consécutifs  à  l'extirpation  du  goitre  étaient 
rarement  dus  à  des  adhérences  ou  à  des  rétractations  cicatricielles. 
J'en  ai  observé  l'an  dernier  un  cas  des  plus  nets  chez  une  jeune 
femme  qui  avait  subi  la  thyroîdectomie  à  New- York  et  qui,  six 
mois  après  l'opération,  commença  â  éprouver  des  troubles  respira- 
toires qui  nécessitèrent  la  trachéotomie.  Au  moment  où  je  l'ai  vue. 
Bette  malheureuse  portait  depuis  plus  d'un  an  sa  canule,  et  j'ai 
constaté  une  paralysie  récurrentielle  bilatérale  typique. 

J'ajoute  qu'à  la  suite  de  l'extirpation  des  goitres,  il  y  a  aussi  des 

Taits  —  comme,  par  exemple,  le  cas  de  Richelot  •»  où  la  voix  repa- 

att  au  bout  d'un  certain  temps  alors  qu'elle  avait  disparu  à  la 


suite  dn  traumatisme  opératoire.  Il  est  probabU 
pas  section,  mais  seolemenl  élongatioa  du  r 
névrite. 

M.  Texier,  de  Nantes.  —  A  l'hApital  de  Nant 
une  vingtaine  d'hémiplégiques  dont  la  maladie 
cinq  ans.  Jamais  non  plus  je  n'ai  constaté  de  p 
locales. 

H.  Vacher.  —  Contrairemeut  i  l'opinion  de  1 
des  paralysies  laryngées  de  nature  hy^ttériqae 
temps.  J'ai  observé  un  cas  où  la  laryngoplégie  i 
guérie  par  l'hypnotisme,  c'était  chez  une  femme 
une  simulatrice.  Or,  chaque  séance  d'bypnosi 
pour  une  dizaine  de  jours. 

M.  HouRB.  —  Je  félicite  également  M.  Lermt 
rapport,  qui  met  parfaitement  au  point  l'impo 
paralysies  récurrentielles.  Toutefois,  je  fera 
confrère  que  si  les  paralysies  limitées  aui  musc 
sont  pas  fréquentes,  elles  existent  cependant, 
encore  récemment  de  voir  nu  malade  porteur 
en  abduction  extrême.  Des  foita  de  ce  genre 
rapportés  par  d'autres  auteurs.  Or,  il  me  pa 
expliquer  avec  la  théorie  de  Semon. 

Pour  ce  qui  concerne  les  paralysies  trauma* 
le  cas  d'un  malade  qui,  é  la  suite  d'une  sectio 
nn  coup  de  couteau  reçu  au  oiveau  de  la  men 
dienne,  eut  une  paralysie  de  la  corde  vocale 
médiane;  c'est  là  un  fait  assez  rare  et  inlérese 

H.  Lervoyez.  —  Je  demanderai  é  M.  Moure 
l»ralysie  limitée  aux  abducteurs  qu'il  a  obaei 
lésions  centrales  ou  périphériques. 

M.  HouRB.  —  De  lésions  périphériques, 

H.  Lerhotez.  —  Une  telle  paralysie  n'est  évi 
lisable  et  n'infirme  en  rien  la  théorie  de  Sem 
Rnssell  nous  a  appris  que  le  tronc  du  récurrent 
de  deux  nerfs  accolés  :  l'un  résislant,  qni  inner 
l'antre  fragile,  qui  se  rend  aux  dilatateurs.  Hat 
se  prend  le  premier  ;  mais  il  n'est  pas  irapossibl 
présentent  une  lUTersion  de  ce  type  récnrrentie 
soit  chez  eux  le  filet  des  constricteurs  qui,  plus 
rence  touché.  —  A  M.  Vacher  je  répondrai  qui 
des  doctrines  neuro-pathologiques,  je  ne  peux  ; 
tenee  de  paralysie  reçu rrentiel le  hystérique.  L'I 
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fonction  constante,  mais  elle  ne  paralyse  ni  un  groupe  musculaire 
Ai  on  centre  nerveux,  et  la  fonction  supprimée  peut  momentané- 
ment être  rétablie  par  l'hypnose  ou  tout  autre  moyen'  où  existe 
c  le  subconscient  t. 

M.  MouRB.  —  J'ai  également  observé  un  cas  de  paralysie  récur- 
rentielle  d'origine  rhumatismale  chez  un  de  mes  confrères.  Ce 
malade,  ayant  pris  du  salicylate  de  soude,  vit  sa  paralysie  guérir  à 
la  suite  de  ce  traitement. 

Cîomme  de  tels  faits  sont  rares  et  que  nous  sommes  toujours 
portés  à  penser  à  une  compression  du  récurrent,  du  côté  de  la 
corde  paralysée,  j'estime  qu'il  faut  signaler  les  cas  de  ce  genre,  car, 
ainsi  que  l'a  dit  M.  Lermoyez  dans  son  rapport,  toute  paralysie  de 
la  corde  gauche  ne  doit  pas  fatalement  faire  songer  &  une  compres- 
sion du  nerf  récurrent  correspondant. 

(A  suivre.) 


\m  • 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


NBZ    BT    PHABTNX    IIASAI. 

ComidérationB  sur  la  rhino-chirorgle  (Cansidera%ioni  $uHa 
rhinoHihirurgia),  par  le  D^  G.  Biâggi. 

L'auteur  s*élève  contre  le  grand  nombre  d'interventions  chi- 
rurgicales qui  se  pratiquent  actuellement  sur  la  cavité  nasale 
et  qu'il  traite  de  véritable  abus.  On  oublie  que  le  nei  ne  sert 
pas  seulement  à  la  fonction  respiratoire,  il  a  encore  plusieurs 
autres  fonctions  :  il  sert  notamment  à  l'olfaction ,  il  a  pour  but 
de  réchauffer  l'air  respiré,  sa  muqueuse  possède  un  certain 
pouvoir  bactéricide.  Et  lorsque,  pour  rétablir  la  fonction  respi- 
ratoire, on  use  de  moyens  qui  abolissent  en  même  temps  la 
plupart  des  autres  fonctions,  on  fait  de  la  véritable  chiruipe 
destructive. 

Dans  l'obstruction  nasale,  notre  traitement  doit  se  porter 
surtout  sur  le  cornet  et  le  méat  inférieurs  :  cautérisation  de 
^a  muqueuse,  ablation  d'une  partie  de  cofnet  (la  queue  dans 
la  plupart  des  cas),  résection  d'une  épine  osseuse  ou  cartilagi- 
neuse, seront  dans  la  grande  majorité  des  cas  plus  que  suffi- 
santes pour  rétablir  la  respiration,  sans  endommager  les  autres 
fonctions  de  la  muqueuse  nasale. 
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Quant  au  coraet  moyen,  dont  on  pral 
tation  depuis  quelque  temps,  il  est  d^ 
aucune  part  à  la  fonction  respiratoin 
celle-ci,  son  ablation  est  plus  qu'inutile 
vèntion  que  dans  les  cas  de  tumeurs  ou 
Dans  les  déviations  de  la  cloison,  foi 
piration,  l'auteur  préfère  porter  son  ii 
externe,  en  enlevant  complètement  l< 
de  courir  les  risques  d'une  perforatii 
Miiano,  n"  4,  1897.) 

LARYNX      BT      TRAi 

D«  rimportancs  de  l'analyse  des  ni 
laglate  jThe  importance  of  arinanalyiit  to 
If  H.  Mulroi-d. 

Quoique  la  plupart  des  affections  du 
d'origine  locale,  il  n'en  est  pas  moins  vn 
d'entre  elles  sont  l'expression  d'une  dii 
générale  et  c'est  dans  ces  dernières  qi 
peut  rendre  de  grands  services  en  mett 
nostic  et  en  indiquant  le  traitement  à 

L'auteur  cite  un  certain  nombre  d'ot 
des  urines  ayant  réïélé  l'existence  d' 
le  traitement  général  sufQt  à  lui  seul, 
ventioa  locale,  à  guérir  certaines  affe 
gorge. 

L'analyse  des  urines  doit  être  pratiq 

1°  Les  cas  d'ëpistaxis  répétées; 

3°  Le  catarrhe  diffus  du  nez  et  de  I 

3°  Chez  les  malades  soupçonnés  de 

k°  Quand  le  malade  est  sujet  à  des  i 

5°  Dans  la  fièvre  de  foin; 

6°  Chez  les  enfants  atteints  d'une  \ 
dales    et    d'une    obstruction    nasale. 

Tubaxe  on  travMotomie  dans  la  rot 

L'auteur  dit,  contrairement  à  M,  J 
générale  le   tubage  chez  les  rougeole 
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glottique  n'est  nullement  conlre-indiqué  ;  c'est  Topération  de 
choix  dans  les  cas  de  sténose  glottique  non  diphtérique  où  le 
tube  n'a  besoin  d'être  laissé  que  très  peu  de  temps.  Du  reste 
la  trachéotomie  rendrait  difficile  l'emploi  des  bains  froids  si 
efficaces  contre  les  broncho-pneumonies  post-rubéoliques. 
M.  Sevestre  cite  des  cas  à  l'appui  de  sa  thèse.  {Bull,  méd,y 
n^  22j  mars  1897.  —  Compte  rendu  de  la  Soc.  de  thérapeut., 
séance  du  la  mars  1897.)  _  D'  F.  Akdemne. 

I7a  cas  de  iMiralysie  saturnine  des  muscles  du  larynx 

{Bleilàhmung  der  Kehlkopfmuêkeln),  par  le  D'  R.  Flatow. 

Il  s'agit  d'un  ouvrier  peintre  qui  était  déjà  atteint  depuis 
deux  ans  d'une  raucité  de  la  voix  et  d'une  toux.  Le  médecin 
aurait  alors  diagnostiqué  une  paralysie  de  la  corde  vocale  gau- 
che. Quatre  semaines  avant  que  l'auteur  ait  eu  l'occasion  de  le 
voir,  il  fut  pris  de  douleurs  articulaires  violentes  et  au  moment 
où  il  se  présenta  à  l'hôpital  il  était  en  pleine  asphyxie. 

Autant  que  la  tuméfaction  de  l'entrée  du  larynx  et  des 
bandes  venlriculaires  permit  de  pratiquer  l'examen  laryngo- 
scopîque,  on  put  constater  une  immobilité  complète  de  la  corde 
vocale  gauche  et  une  mobilité  partielle  de  la  corde  droite.  La 
première  était  en  position  cadavérique;  la  seconde  présentait 
une  légère  abduction  pendant  la  respiration  et  une  adduction 
presque  normale  dans  la  phonation. 

Le  malade  n'est  ni  alcoolique,  ni  syphilitique.  Il  n'a  jamais 
eu  de  coliques  hépatiques.  Le  liséré  caractéristique  du  satur- 
nisme existe,  les  gencives  sont  gonflées. 

La  trachéotomie  peut  être  évitée,  grâce  à  un  traitement 
médical  énergique.  Le  malade  est  parti  ayant  recouvré  la  mobi- 
lité complète  de  la  corde  droite,  la  corde  gauche  gardant  son 
immohilité.  (DetUa.  medicin.  Wochens,,  n°  3,  1897.) 

D'  Jankelevitch. 

Paralysie  des  erieo-aryténofdiens  postérieurs,  par  le  D' 
Bernoud. 

Cette  afleclion  apparut  dès  la  troisième  semaine  d'une  fièvre 

ypholde  et  s'accompagna  de  douleur  et  de  dyspnée  inspiraloire 

vec  cornage.  Il  y  eut  une  véritable  crise  d'asphyxie  et  on  fut 

ir  le  point  de  faire  la  trachéotomie.  A  l'examen,  pas  de 
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laryngo-typhusy  mais  les  cordes  s'écartaient  mal  pendant  Tins- 
piration.  Puis  sunrint  une  paralysie  du  voile  qui  diminua  peu 
à  peu.  Les  cas  de  ce  genre  sont  rares;  Bouley  et  Mendel  en 
ont  rapporté  six  dans  leur  travail.  (Soc.  des  sciences  méd.  de 
Lyon.  —  Lyon  méd.,  n©  i3,  mars  1897.)     Dr  p.  Ardenne. 


OREILLES 

Remarques  sur  le  canal  carotidlen  au  point  de  Tue  de 
rotologie  pratique.  [  Bemerkungen  ûber  den  Çanodis  carotiau  and 
Betug  auf  prahtische  Ohrenheilkundê],  par  le  IK  Gruber,  de  Vienne. 

Si  l'on  examine  un  certain  nombre  d'os  temporaux  prisdiez 
les  enfants,  on  constate  : 

i^  Que  le  trajet  décrit  par  le  canal  carotidien  présente  des 
détours  dont  l'étendue  est  variable; 

ao  Que  ce  canal  n'est  pas  toujours  également  large  dans 
toutes  ses  parties. 

Chez  les  adultes,  les  anomalies  sont  encore  plus  marquées. 
Il  peut  se  produire  des  excroissances  osseuses  sur  la  paroi  du 
canal  qui  regarde  vers  la  caisse  du  tympan  ;  on  en  comprend 
facilement  les  conséquences.  Parfois  la  caisse  est  retrécie; 
ce  qui  est  une  condition  défavorable  au  cas  d'otite  moyenne 
exsudative;  quand  il  existe  des  synéchies  entre  le  tympan  et  la 
partie  proéminente  et  qu'on  entend  les  pulsations  de  la  carotide 
par  le  promontoire^  la  paracentèse  est  dangereuse. 

Le  bulbus  jugulaire  présente  des  anomalies  à  la  partie 
postero-inférieure.  {Monats.  f,  Ohrenheilk.,  n^  i,  janvier  1897.) 

D'  Stbrn. 

Le  traitement  des  maladies  de  Toreille  moyenne  par  la 
thyroldine.  (  Ueber  Thyroidinhehandlung  hei  adhàsiven  Mittelohr- 
processen),  par  le  D'  Bruhl. 

L'auteur,  suivant  l'exemple  de  Vulpius,  a  traité  par  ce  moyen 
vingt  et  un  malades  delà  clinique  du  professeur  Politzer  atteints 
d'otite  moyenne  catarrhale  et  présentant  une  dureté  accentuée 
de  l'oreille. 

Dans  8  cas,  aucun  changement  à  signaler;  deux  malades, 

malgré  une  légère  amélioration,  abandonnèrent  le  traitement; 

l  quatre  eurent  des  résultats  satisbisanta  et  deux  furent  00m- 
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plëtement  ^éris.  Brûhl  pratiquait  exclusivement  le  traitement 
par  la  thyroîdine.  Il  administrait  d'abord  une  pastille  par  jour, 
et  augmentait  la  dose  pendant  la  deuxième  semaine  jusqu'à  trois 
par  jour.  Il  interrompait  le  traitement  au  bout  de  quatre  semai- 
nes, puis  recommençait. 

Le  traitement  provoque  régulièrement  des  maux  de  tète; 
c'est  son  seul  inconvénient.  Les  maladies  de  cœur  sont  une 
contre-indication  et  il  faut  surveiller  l'état  général  pendant 
toute  la  durée  du  traitement. 

L'amélioration  est-elle  due  à  Teffet  de  l'iode  ou  y  a-t-il  un 
rapport  entre  la  glande  thyroïde  et  l'oreille?  {Monats,  f, 
OhrenheUk.,  ja9  i,  janvier  1897.)  j)t  Stern. 


Gholestèatome  de  Tapophyse  mastolde  gauche.  Trépana^ 
tioiis  de  Fantre  et  de  Toreille  moyenne.  Gnérison,  par  le 

D'  Braqubhaye. 

Il  s'agit  d'un  vieil  otorrhéique  porteur  d'une  fistule  mastoï- 
dienne avec  abcès  rétro-auriculaires  à  répétition.  La  fistule 
siégeait  à  1^°^  1/2  au-dessus  de  l'épine  de  Heule.  Une  première 
fois  en  1890  le  professeur  Démons  avait  évidé  et  curette  l'apo- 
physe. La  récidive  était  survenue  quelques  mois  après  et  la 
suppuration  de  l'oreille  n'avait  pas  été  tarie  par  l'intervention. 

Six  ans  après  le  malade  rentra  de  nouveau  dans  le  service  du 
prof.  Démons  avec  une  température  au-dessus  de  la  normale. 
Il  fut  opéré  par  le  D'  Braquehaye.  Ce  dernier  fit  une  première 
incision  de  dix  centimètres  en  arrière  du  pavillon,  plus  une 
deuxième,  perpendiculaire  à  la  première,  et  située  à  la  hauteur 
du  conduit.  Il  décolla  le  conduit  cartilagineux,  ouvrit  l'antre  qui 
était  vaste  et  rempli  de  fongosités  mêlées  de  parcelles 
osseuses,  puis  il  établit  une  large  communication  entre  l'antre 
et  la  caisse;  celle-eiy  de  même  que  le  canal  tympano- 
mastoîdieny  était  bourrée  de  fo^igosités. 

M.  Braquehaye  fendit  le  conduit  et  laissa  une  ouverture  en 

arrière.  Aigourd'hui  le  malade  est  guéri  de  sa  suppuration, 

nais  il  persiste  derrière  le  pavillon  un  trajet  cutanisé   qui 

ommunique  largement  avec  lé  conduit.  {Archiv,  internat. 

le  laryngoL,  dotol.  et  de  rhinoL,  n"  a,  1897.) 

Dr  BrINDEL. 


—  944  — 

De  la  tolérance  du  conduit  auditif  pour  les  corps  étran- 
gers  et  de  la  façon  d^enlever  ceux-ci  (Dos  VerhàUen  der  gehôr- 
ganges  Fremdkôrpern  gegenûber  und  die  Art  von  deren  Entfemung 
durch  den  prahtischen  Arzle),  par  le  D'  Hommel. 

Revenant  sur  celle  question,  vieille  et  toujours  neuve,  des 
corps  étrangers  du  conduit  auditif,  l'auteur  formule  les  conclu- 
sions suivantes  : 

lO  La  tolérance  du  conduit  auditif  pour  les  corps  étrangers 
est  presque  illimitée,  et  leur  présence  dans  le  conduit  ne 
comporte  pas  le  moindre  danger  pour  celui  qui  en  est  porleur; 

2^  Toute  tentative  d'extraction  rapide  est  donc  non  seule- 
tnent  inutile,  mars  le  plus  souvent  extrêmement  dangereuse  ; 

3^  Dans  tous  les  cas  qui  n'ont  pas  encore  subi  de  tentatives 
d'extraction,  à  part  quelques  rares  exceptions,  l'injection  a 
suffi  à  chasser  le  corps  étranger; 

4*  Le  praticien  doit  avoir  pour  règle  de  ne  se  servir  que  de 
la  seringue  pour  l'ablation  des  corps  étrangers  de  l'oreille; 

5<>  L'extraction  instrumentale  n'est  justifiée  qu'entre  les 
mains  de  celui  qui  s'est  parfaitement  familiarisé  avec  les 
rapports,  les  moyens  d'exploration  et  la  technique  opératoire 
de  celte  région,  {Mimch,  medicin.  Wochens,,  n^  17,  1897.) 

D'  Jankelevitch. 


♦  »  i^< 


NOUVELLES 


«^^  M.  le  D^  E.  PauUen,  privat-docent,  a  été  nommé  professeur 
de  rhinologie  et  de  laryogologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Kiel. 


MM.  les  D''  Arthur  lissai  et  Adolf  Onodi,.  privat-docenten  de 
laryngologte  et  de  rhinologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Budapest, 
sont  nommés  professeurs  extraordinaires  à  ta  dite  Faculté. 

«'^  M.  le  Di*  Gharles-E.  Sajous  est  nommé  professeur  de  laryn- 
gologie  au  Medico-Chirurgical  Collège  de  Philadelphie. 

•«"^  M.  le  Dr  Henri  Gradle  est  nommé  professeur  d^otologîe  et 
d'ophtalmologie  au  Collège  médical  de  Chicago,  en  remplacement 
de  M.  Jones,  démissionnaire. 

Boi4«max.  —  Imp.  <*•  OOUKOUILBO0»  rao  Q  (Ussudo^  II. 
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OPÉRATION  FAITE  AVEC  SUCCÈS  ' 

DANS  UM 

CAS  d'otite  moyenne  SECHE 
"^Par  le  D' MIOT,  de  Paris. 

Il  y  a  peu  de  temps  encore  la  plupart  des  otologistes  consi- 
déraient comme  intempestif  le  traitement  chirurgical  de 
l'otite  moyenne  sèche.  On  commence  à  revenir  de  ces  idées 
erronées,  et  plusieurs  otologistes  distingués  prouvent  par  les 
faits  les  bons  résultats  de  la  pratique  chirurgicale. 
■  Je  n'ai  pas  l'intention  de  parler  aujourd'hui  des  divers 
procédés  opératoires  à  employer  pour  améliorer  l'audition 
dans  les  divers  cas  d'otite  moyenne  chronique.  Je  veux  seule- 
ment dire,  une  fois  de  plus,  qu'il  est  facile,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  d'obtenir  un  bon  résultat  avec  une  perfo- 
ration artificielle  permanente  du  tympan. 

Depuis  l'année  dernière,  j'ai  traité  de  cette  façon  avec  sucr 
ces  i4  malades  atteints  de  cette  variété  d'otite  et  ayant  subi 
presque  tous  des  traitements  variés  et  prolongés.  Le  dernier 
de  ces  malades  est  un  jeune  homme  qui  depuis  cinq  ans  a 
iuivi  quatre  traitements  différents  avec  le  même  résultat 
Tiégatif. 

I.  Travail   communiqué    à    la    Société   française   de   laryngologfie, 
nai  1897. 

60 


Le  jour  que  je  l'examine,  je  constate  « 
Surdité  paradoxale  i  marche  progressive; 

■  t  0.  d.  =  0"'0  1/2;  après  le  val; 
,'  (  0.  g.  =  0 

I  1  i>o  3.  î  0.  d.  =  niovei 


lO.g.-as.b 
(O.  d.=^b. 


Rinne  \ 


1    „  .     (  murmurée         0.  g.  =de  prèi 
\  (forte.  0.  d.  =  0>n30 

Do  3,  i,  5.  Ligne  médiane  aux  points  appliqu 
J  0.  g.  -  - 
(  O.  d.  =  - 

Tympans  secs,  blanchàlres,  très  mobiles,  mat 
Trompes  d'Eustache  perméables,  larges,  sèch 
Gorge.  —  Pharyngite. 

33  féorier.  —  Incision  de  la  moitié  poslêrieu 
P.  a.  m.  o.  dr.=:OiD03. 

25  féorier.  —  Ablation  da  tympan  gauche 
résiste  au  bistouri,  principalement  dans  ses 
tcrieures. 

15  anril.  —  Ablation  du  tympan  droit  tout  er 
Enclume  et  élrier  en  place. 
17  aorit.  —  Plaies  tympaniques  sanguinolent 
Toujours  des  battements  dans  l'oreille  droite, 
23  aoril. 

I  j  0.  g.  =  0"'OG.  ■ 

[       "    (0,  d.  =0»18. 

/     murmurée   \  0.  g.  ^  1  mètre 

.     \         forte.       \  0.  d.  —  2  mètrei 

10.  g.  =3  mètre 

(      ""'ï™"«    io.d.-8mètre 

Ainsi  que  je  lai  dit,  l'année  dernière, 
rarie  beaucoup  cliez  ce  malade,  ainsi  qm 
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autres  opérés,  et  atteint  son  maximum  quand  la  muqueuse 
est  un  peu  humide,  surtout  par  suite  d'un  suintement  du  à 
une  inflammation  légère  de  la  muqueuse  de  la  caisse. 
Les  variations  de  l'audition  existent  auss.i  chez  les  gens 
atteints  d'une  perforation  pathologique,  comme  je  l'ai  cons- 
taté diez  un  certain  nombre  de  malades  affectés  autrefois 
d'otite  moyenne  suppurée  et  porteurs  de  perforations  tympa- 
niques. 

Du  reste  les  personnes  affectées  d'otite  moyenne  sèohe  ou 
catarrhale,  mais  ayant  leurs  tympans,  sont  sujettes  aussi  à 
des  variations  très  grandes  dans  l'audition,  même  quand  le 
labyrinthe  est  affecté.  Ces  variations  dépendent,  particulière* 
ment,  de  la  température  et  de  l'état  hygroscopique  de  l'air. 
Ainsi,  on  a  constaté  depuis  longtemps  que  l'acuité  auditive 
est  moins  bonne  par  les  temps  très  chauds  ou  très  froids  et 
humides  que  par  un  beau  temps  et  une  température  moyenne. 
Les  malades  privés  de  tympan  par  une  intervention  chirur- 
gicale sont  absolument  dans  les  mêmes  conditions  que  ceux 
qui  portent  une  perforation  pathologique  et  sont  exposés  à 
des  suintements  séro  ou  muco-purulents,  se  tarissant  vite 
sous  l'influence  d'instillations  médicamenteuses,  mais  suscep- 
tibles cependant  d'avoir  une  certaine  durée  chez  les  chloro- 
anémiques  ou  de  récidiver  fréquemment  chez  les  rhuma- 
tisants qui  s'exposent  au  froid  et  au  froid  humide  principale- 
ment. Par  conséquent,  avant  d'opérer,  il  faut  bien  tenir  compte 
des  diverses  idiosyncrasies,  ainsi  que  des  conditions  dans 
lesquelles  vivent  les  malades,  et  les  prévenir  de  cet  ennui  pro- 
bable. Je  dis  ennui  parce  que  je  n'ai  jamais  vu  se  produire  la 
moindre  complication  sérieuse  à  la  suite  de  ces  écoulements. 
Ces  sécrétions  sont  beaucoup  plus  rares  si  les  malades  se 
placent  dans  de  bonnes  conditions  d'hygiène,  n'ont  pas  de 
troubles  vaso-moteurs  dépendant  d'un  organe  important 
(estomac,  foie,  utérus,  etc.),  ou  du  froid  aux  pieds  permanent^ 
maintiennent  un  peu  de  coton  bien  aseptique  dans  un 
conduit  soigneusement  entretenu  et  s'abstiennent  de  faire 
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pénétrer  avec  excès  de  pression  de  l'air  dans  leurs  caisses 
quand  ils  ont  une  inflammation  du  pharynx  nasal.  L'antisep- 
sie du  rhino-pharynx,  autant  qu'on  peut  la  faire,  est  aussi 
une  précaution  indispensable  dans  beaucoup  de  cas  et 
toujours  utile. 

L'inconvénient  d'être  assujetti  à  pratiquer  parfois  des 
instillations  pour  combattre  un  écoulement  est  bien  compensé, 
dans  la  plupart  des  cas,  par  l'amélioration  de  l'audition,  qui 
devient  remarquable  quand  elle  est  à  son  maximum,  et  reste 
toujours  en  temps  ordinaire  supérieure  à  celle  qui  existait 
avant  l'opération.  Ainsi,  par  exemple,  le  malade  qui  fait  le 
sujet  de  cette  observation  entend  le  tic-tac  de  ma  montre 
à  o*"  3o  de  l'oreille  droite  quand  la  muqueuse  de  sa  caisse  est 
humide,  et  à  8  ou  lo  quand  elle  est  sèche. 

En  résumé  : 

La  perforation  artificielle  permanente  du  tympan,  ayant 
plus  d'avantages  que  d'inconvénients,  doit  être  pratiquée  dans 
tous  les  cas  d'otite  moyenne  sèche  indiqués  dans  mes  com- 
munications antérieures. 

En  obtenant  par  une  opération  sans  danger  de  bons  résul- 
tats avec  des  malades  chroniques  traités  sans  succès  par  les 
méthodes  ordinaires  (insufflations  et  injections  dans  les 
caisses,  massage,  bougirage,  électrisation,  etc.),  je  me  suis 
demandé  pourquoi  je  m'étais  si  longtemps  attardé  à  un  trai- 
tement qui  ne  sert  en  général  qu'à  décourager  les  malades. 
Par  suite,  mon  diagnostic  fait,  je  n'hésite  plus  maintenant  a 
proposer  à  ces  malades  une  opération  variant  nécessairement 
suivant  les  cas,  mais  je  ne  fais  cette  proposition  que  s'il  y  a 
surdité  des  deux  oreilles,  ou  si,  n'existant  que  d'un  côté,  elle 
est  accompagnée  de  bourdonnements  incommodes  ou  de 
perte  d'accommodation. 
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Séance  du  U  mai  (suite). 

Présidence  de  M.  Maathi,  de  Paris. 

M.  MioT,  de  Paris.  —  Opération  faite  avec  succès  dans  un 
cas  d'otite  moyenne  sèche  (publié  in  extensoy  p.  945  à  948). 

La  perforation  artiGcielle  permanente  du  tymjpan,  ayant  plus 
d'avantages  que  d'inconvénients,  doit  être  pratiquée  dans  un 
certain  nombre  d'otites  moyennes  sèches  que  j'ai  déjà  indiquées. 

Je  n'hésite  plus  comme  autrefois  à  proposer  d'emblée  aux 
malades  de  cette  catégorie  une  opération  variant  avec  les 
circonstances,  mais  seule  susceptible  de  leur  être  de  quelque 
utilité.  Toutefois,  j'ajoute  que  je  ne  fais  de  telles  propositions 
qu'aux  malades  porteurs  d'une  affection  bilatérale  ou  seule- 
ment unilatérale,  mais  accompagnée  alors  de  bourdonnements 
incommodes  ou  de  perte  d'accommodation. 


M.  Sarremone,  de  Paris.  —  Traitement  de  la  déviation  de 
la  cloison,  du  nez  (publié  in  extenso  dans  la  Revue  du  17  juillet, 
n«  39). 

Il  existe  plusieurs  sortes  de  déviations  de  la  cloison  :  les 
unes,  antérieures,  sont  de  nature  cartilagineuse;  d'autres, 
médianes,  sont  cartilagineuses  et  osseuses;  enfin,  les  posté- 
rieures sont  osseuses  seulement.  Clontre  chacune  d'elles  on 
emploie  un  instrument  spécial. 

Les  premières  sont  tributaires  du  bistouri;  les  deuxièmes 
sont  enlevées  avec  la  scie;  contre  les  dernières,  enfin,  sera 
dirigée  une  tréphine  actionnée  par  un  moteur  électrique. 

M.  NoQUET,  de  Lille.  —  J*ai  employé  souvent  Télectrolyse  pour 
les  crêtes  cartilagineuses  de  la  cloison  et  je  dois  dire  que  ce  pro- 
cédé m'a  toujours  donné  les  meilleurs  résultats.  Pourtant  Télectro- 
lyse  a  Tinconvénient  de  nécessiter  une  application  un  peu  longue. 
C'est  pourquoi  dans  ces  derniers  temps  je  me  suis  quelquefois  servi 


la  goage  de  Délie  (dTpres).  Cet  instroment,  qui  est  d'un  m«iiîe- 
>nt  très  facile,  permet  d'opérer  très  rapidement. 
M.  Martin.  —  Je  crois  que  le  grand  inconvéDient  de l'électrolïse, 
«t  qu'on  ne  peut  limiter  son  action.  Il  arrive  souvent  qu'on  pér- 
il. Suiheuone.  —  En  somme,  l'éleclrolfse  est  un  bon  traitement, 
lis  son  efficacité  n'est  pas  la  même  dans  tous  les  cas. 

H.  Ldc,  de  Paris.  ~  Nonveanx  faits  relatifs  à  Ift  méthode 

giston-Luc  pour  la  cure  radicale  de  l'empyôme  frontal. 

tamen  critique  des  însiiccÂa  et  des  accidents  pouvant 

snlter  de  son  exécution  dAfeotueuse  (résumé). 

Depuis  sa  communication  du  mois  de  mai  de  l'an  dernier, 

.  Luc  a  opéré  un  certain  nombre  de  malades  atteints  d'era- 

émes  plus  ou  moins  latenls  des  sinus  frontaux  seuls  ou 

compagnes  de  sinusites  maxillaires,  etfamoïdates  et  quelque- 

is  sphénoldales. 

Il  vient  apporter  à  la  Société  les  résultats  favorables  et  les 

succès  de  sa  métbode.  Il  continue  à  drainer  le  sinus  frontal 

à  fermer  la  plaie  cutanée,  mais  il  semble  préférer  maintenant 

Qcision  longitudinale  et  verticale  sur  le  milieu  du  front,  dans 

but  de  pouvoir  atteindre  les  deux  sinus  frontaux  en  même 

mps. 

L'auteur  a  pu  se  convaincre  que  ses  insuccès  et  les  accidents 

rvenus  à  la  suite  de  ses  interventions  tenaient  tous  à  un 

rettage  défectueux  de  la  cavité  malade.  C'est,  en  ettèt,  ce 

reltage  qui  constitue  le  point  capital  de  l'intervention. 

M.  Luc,  de  Paris.  —  NouTelIe  méthode  opératoire  en  Tue 

)  la  cure  radicale  et  rapide  des  empyémes  dn  sinus 

axillaire  (résumé). 

Les  lavages   par  voie  nasale  et  les  pansements  par  voie 

nine  sont  insuffisants  ou  trop  longs  pour  obtenir  la  guérison 

!s   empyémes    chroniques  du  sinus  maxillaire,  empyèm^ 

itretenus  par  des  fongosités  développées  sur  la  muqueuse 

nu  sienne. 

L'auteur  a  imaginé  d'ouvrir  laidement  le  sinus  par  la  fosse 

nine,  d'établir  une  lar^e  communication  entre  l'antre  et  la 

sse  nasale  au  niveau  de  la  partie  antérieure  du  méat  inférieur, 
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et  de  drainer  sa  cavité,  comme  il  le  faisait  déjà  pour  le  sinus 
frontal.  Il  suture  la  plaie  buccale  de  façon  à  intercepter  toute 
communication  entre  Fantre  et  la  bouche. 

Il  a  ainsi  obtenu  deux  guérisons  complètes  d*empyèmes 
fongueux  en  six  semaines. 

Le  drain  a  été  retiré  du  quatorzième  au  vingtième  jour. 
Pendant  les  trois  semaines  consécutives  à  l'opération,  les 
lavages  déterminèrent  l'expulsion  d'une  assez  grande  quantité 
de  pus,  d'ailleurs  non  fétide  et  ne  se  mélangeant  pas  au  liquide 
du  lavage.  Passé  la  troisième  semaine,  le  pus  diminua  peu  à 
peu,  puis  disparut  totalement  après  la  sixième. 

Suit  l'exposé  de  quatre  opérations  de  ce  genre  pratiquées  par 
M.  Luc. 

M.  Lermoyez.  —  J*ai  opéré  avec  succès  deux  malades  par  la 
méthode  de  Luc,  mais  je  crois  qu'elle  serait  susceptible  de  recevoir 
quelques  modi  H  cations  : 

1°  Deux  plans  de  suture  seraient  préférables  :  Tun  profond,  de 
soutien  ;  l'autre  superflciel.  On  préviendrait  ainsi  Teffondrement  de 
la  cicatrice. 

2»  L'absence  de  tout  lavage  et  d'injection  par  le  drain,  car  on 
peut  distendre  et  faire  sauter  la  cicatrice.  Pourquoi,  du  reste, 
pratiquer  des  irrigations,  si  le  curettage  a  été  complet? 

3^  On  doit  recommander  au  malade  de  se  moucher  très  douce- 
noent,  car  en  se  mouchant  violemment  il  peut  introduire  dans  le 
sinus  de  l'air,  qui  ne  peut  plus  ressortir.  Il  se  forme  ainsi  un  pneu- 
mosinus  à  soupape. 

40  Le  drain  ne  doit  pas  rester  en  place  très  longtemps,  quinze 
jours  environ  au  plus.  Il  serait  bon  aussi  de  rejeter  l'emploi  de 
drain  présentant  des  trous  au-dessous  du  pavillon  :  dans  ces  orifices 
pénètrent  des  bourgeons  charnus  qui  forment  clapet  et  permettent  ? 

la  constitution  d'un  pneumosinus.  I 

En  somme,  le  procédé  opératoire  dans  les  sinusites  frontales  ] 

anciennes  fongueuses  par  les  voies  naturelles  est  jugé,  et  je  ne 
pense  pas  qu'à  l'heure  actuelle  un  rhinologiste  ait  le  droit  de 
soigner  une  sinusite  frontale  chronique  par  le  nez. 

En  effet,  au  traitement  ancien  par  voie  endo-nasale  il  faut  faire 
le  reproche  d'être  long,  douloureux,  impuissant  et  dangereux. 

Le  traitement  endo-nasal  :  i^  est  long,  habituellement  il  dure  des 
mois,  quelquefois  une  ou  deux  années,  tandis  que  la  méthode  de 
Luc  amène  la  guérisdn  en  trois  semaines,  a^  Il  est  douloureux  :  il 
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néceasite  la  réMction  de  la  lêta  du  cornet  moyen 
énergiqaes  du  canai  naso-rronlal,  m«ii(eu*rea  dont  I 
ne  peut  complètement  supprimer  la  dontenr.  Au  coi 
méthode  de  Luc,  tout  l'acte  opératoire  m  fait  en  nn 
chloroforme,  et  le  malade  n'a  plus  désormais  à  lubir 
inappréciable  de  l'enlèvement  des  flis  et  du  drain 
impuissant  :  il  sufBt,  pour  en  être  convaincu,  d'avoii 
ourert  on  sinm  frontal  par  la  méthode  ancienne,  i 
l'abondance  des  maisea  fongueuses  que  l'on  trou 
d'avoir  tu  quelle  peine  on  a  i.les  curetler  compli 
par  une  large  brèche  osseuse,  pour  comprendre  c< 
soire  le  travail  que  peut  taire  une  curette  qu'on  ■> 
introduire  par  les  voies  naturelles,  i"  Il  est  ftnfln 
curette  peut  s'égarer,  pénétrer  dans  la  cr&ne  (Herm 
ner  une  mén  in  go-encéphalite.  Rien  à  craindre  ave 
cKleme  qui  permet  de  bien  voir  ce  que  l'on  fait  ( 
danger  de  cette  intervention  aux  proportions  de  1' 
abcès  luperQciel. 

En  terminant,  je  tiens  i  protester  contre  les  crit 
trop  vives  que  Luc  fait  à  sa  propre  méthode;  i 
contraire,  et  sans  réserve,  tous  nos  éloges. 

H.  MouRE.  —  Pour  ce  qui  concerne  le  Iraitemei 
frontales,  j'ai  malgré  moi  apporté  récemment  une 
tion  i  la  méthode  préconisée  par  H.  Luc.  C'était  dai 
communication  entre  le  itnas  frontal  et  la  cavité  i 
étroite;  le  drain  que  j'introduiaaiB  par  ce  conduit 
douleurs  tellement  intolérables  que  je  fus  obligé  de  1' 
de  vingt-quatre  heures.  Deux  ou  trois  jonrs  après,  e 
un  peu  fortement,  la  malade  fit  Iflcher  un  des  poin 
bord  interne  de  sa  plaie  frontale;  il  s'éconla  mSme 
pen  de  sérosité,  puis  tout  rentra  dans  l'ordre,  et  la  t 
guérie,  lorsque,  quinze  jours  après,  en  se  moucbani 
au  niveau  de  la  région  frontale  un  gonflement  asst 
qui  me  fit  craindre  la  présence  de  pus  dans  le  sinus 
était  rien  heureusement,  il  s'agissait  simplement  d' 
■ouB-catané  qui  ne  tarda  pas  à  disparaître,  si 
d'un  léger  pansement  compressif.  Anssi  j'estime 
absolument  tort  d'accuser  sa  méthode  :  car,  dans  les 
de  mort  qu'il  nous  signale,  on  ne  peut  incriminei 
l'opération  ;  il  s'agissait,  en  eFfet,  d'une  tumeur  mal 
des  cas,  et,  dans  l'autre,  de  complications  qui  étaient 
elles  à  éviter.  Je  demanderai  donc  à  M.  Luc,  avant  d 
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pense  qu'il  y  a  nn  inconvénient  à  exilever  le  drain  de  bonne  heure. 
D'un  autre  côté,  je  lai  demanderai  si,  dans  les  cas  de  sinusite 
double,  il  convient  de  faire  une  incision  médiane,  revenant  alors 
aux  anciens  traitements  et  aux  déformations  qu'elles  laissaient 
après  elles,  et  si  cette  incision  médiane  offre  un  avantage  quel- 
conque au  point  de  vue  opératoire. 

M.  Helme.  —  A  propos  de  la  communication  de  M.  Luc  sur  le 
nouveau  traitement  des  sinusites  maxillaires,  je  me  permettrai  de 
lui  demander  —  ceci  pour  notre  instruction  personnelle  à  tous  : 
lo  comment  il  réalise  Thémostase  dans  le  premier  temps  de  son 
opération  ;  ao  comment  il  procède  pour  ne  pas  amener  un  rétrécis- 
sement consécutif  du  canal  nasal.  Enfin,  on  sait  combien  le  pas  des 
sinusites  est  virulent.  M.  Luc  ne  craint-il  pas  de  voir  le  pus  se 
mêler  au  sang  et  n'y  a-t-il  pas  lieu  de  redouter  des  complications 
du  côté  des  voies  respiratoires  par  suite  de  la  pénétration  de  liquide 
septique?  Pour  éviter  cette  complication,  peut-être  pourrait-on  uti- 
liser la  canule-tube  de  Doyen,  qui  servirait  en  même  temps  à 
l'administration  du  chloroforme. 

M.  DuNDAS-GrRANT.  —  Fsut-ii  réséquer  la  partie  antérieure  du 
sinus  frontal?  Il  me  semble  que  cette  manœuvre  peut  donner  assez 
de  facilité.  Je  dois  dire  que*  dernièrement  j'ai  opéré  un  cas  comme 
ceux  qui. font  l'objet  de  la  discussion  actuelle  par  la  méthode  de 
Krause.  C'est  là  sans  doute  un  procédé  un  peu  vieux  ;  mais,  malgré 
que  M.  Luc  nous  ait  donné  une  méthode  neuve,  pratique,  élégante, 
on  peut  employer  encore  quelquefois  les  anciennes  méthodes  et  en 
obtenir  de  bons  résultats. 

A  propos  de  l'opération  des  sinusites  maxillaires,  je  tiens  à 
demander  i  M.  Luc  s'il  ne  se  trouverait  pas  bien  de  réséquer  com- 
plètement le  cornet  inférieur. 

M.  Luc.  —  Je  remercie  M.  Lermoyez  des  éloges  qu'il  m'a  pro- 
digués, comme  aussi  des  indications  complémentaires  qu'il  nous  a 
données.  Comme  lui,  j'en  suis  venu  à  douter  de  l'utilité  des  lavages. 
Et  en  cela  je  ne  fais  que  suivre  le  courant  actuel  de  la  chirurgie 
g-énérale.  À  l'heure  actuelle,  je  me  borne  à  injecter  dans  le  siuus 
curette  de  l'éther  iodoformé;  le  dépôt  de  substance  antiseptique 
dans  la  cavité  atteinte  me  semble  très  efficace.  Cependant,  pour 
le  sinus  maxillaire,  il  faut  continuer  à  laver;  l'écoulement  du  pus 
est  très  difficile  sans  cela. 

L'objection  de  M.  Moure  est  assez  embarrassante.  Une  petite 
incision  peut  suffire  si  le  sinus  est  de  petite  dimension.  Quand  le 
sinus  émet  des  prolongements,  la  conduite  à  suivre  est  plus 
délicate.  Je  crois  de  plus  en  plus  à  la  bilatéralité  inévitable  des 
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sinusitf^s,  aussi  vaut-il  mieux,  même  en  cas  de  doute,  préférer  Tin- 
cision  verticale,  qu'on  peut  arriver  à  cacher.  Dans  les  cas  graves  il 
faut  se  résigner  à  la  difformité;  peut-être  pourraît-on  mettre  la 
question  au  point  et  chercher  à  soutenir  la  peau  par  on  appareil 
ad  hoc,  comme  on  le  fait  pour  les  opérations  nasales.  Quant  au 
danger  du  drainage,  je  partage  absolument  l'opinion  de  notre 
collègue  Moure. 

Pour  ce  qui  est  de  l'opération  du  sinus  maxillaire,  je  répondrai 
maintenant  à  M.  Helme  que  l'hémostase  de  la  peau  est  assez  facile 
à  réaliser  avec  les  pinces.  De  plus,  je  tamponne  fortement  le  sinus 
et  le  sillon  gingival  avec  de  gros  morceaux  de'  gaze  aseptique 
chiffonnée.  Quant  à' la  perforation  de  la  cloison  osseuse,  l'hémor- 
ragie qui  en  résulte  n'est  }ias  très  abondante.  En  se  tenant  un  peu 
en  avant,  on  ne  risque  en  aucune  façon  de  blesser  le  canal  nasal. 

A  M.  Dundas-Grant  je  répondrai  que  je  ne  suis  pas  partisan  de 
l'ablation  du  cornet  inférieur.  Cette^  ablation  peut  être  suivie  d'une 
hémorragie  très  abondante.  De  plus,  la  création  d'un  orifice  artifi- 
ciel dans  la  paroi  inférieure  est  très  facile.  Il  n'y  a  aucune  nécessité 
de  recourir  à  la  résection  du  cornet. 


M.  MouNiER,  de  Paris.  —  Du  traitement  chirurgical  dans 
l'otite  moyenne  sèche  (résumé). 

Après  avoir  passé  en  revue  les  diverses  méthodes  opératoires 
employées  contre  Totite  moyenne  sèche,  M.  Meunier  adopte 
Tablation  du  tympan,  du  marteau  et  de  Tenclume. 

Les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  sont  équivalents  à 
ceux  des  auteurs  qui  enlèvent  ou  mobilisent  Tétrier. 

Il  est  partisan  de  l'élargissement  du  conduit  à  sa  partie 
postéro-supérieure,  mais  il  juge  inutile  de  décoller  le  pavillon 
pour  obtenir  ce  résultat.  L'ablation  des  osselets  et  la  résection 
du  bord  du  cadre  osseux  peuvent  s'obtenir  avec  facilité  par  les 
voies  naturelles,  ce  qui  constitue  un  bien  moins  gros  trauma- 
tisme que  le  décollement  du  conduit  cartilagineux. 

Les  pansements  consécutifs  seront  surveillés  avec  soin,  car 
du  soin  qu'on  prend  à  les  exécuter  dépend  souvent  le  succès  de 
l'opération. 

M.  MioT. —  Je  demanderai  à  M.  Mounier  quelles  ont  été  les 
suites  de  son  opération  au  point  de  vue  de  la  cicatiMsation.  La  cica- 
trice ne  vient-elle  pas  masquer  Tétrier?  C'est  ce  qui  m'est  arrivé  et 
j'ai  été  obligé  d'intervenir  à  nouveau  deux  ou  trois  fois. 
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M.  MoTJMiER.  —  Cette  remarque  est  très  juste.  Une  bride  verti- 
cale, descendant  de  la  partie  supérieure,  a  tendance  à  se  former  et  à 
venir  englober  Tétrier.  En  ce  cas,  le  mieux  est  de  se  débarrasser  de 
cette  bride  en  la  cautérisant.  On  obtient  pour  cela  les  meilleurs 
résultats  en  utilisant  l'acide  cbromique  cristallisé,  qui  est  porté 
jusqu'à  la  région  malade  au  moyen  d'un  fm  stylet  évidé  à  son 
extrémité. 

M.  Gellé.  —  Je  me  rappelle  que  j'ai  présenté  un  instrument 
reposant  sur  le  même  principe  que  celui  de  M.  Mounier;  je  puis 
môme  dire  qu'il  était  plus  solide.  Malgré  cela,  il  n'était  pas  assez 
résistant.  Il  faut  savoir  que  l'épaisseur  du  mur  de  la  logette  est  très 
variable.  Je  ne  m'explique  pas  non  plus  comment  le  coup  de 
maillet  que  vous  conseillez  de  donner  n'enfonce  pas  les  débris  d'os 
vers  le  facial. 

M.  MouNiXR.  —  J'ai  bien  en  soin  d'expliquer  qu'il  fallait  tirer 
à  soi,  de  la  main  gauche,  le  protecteur,  en  mêmtf  temps  qu'avec  la 
droite  on  frappait  sur  la  petite  gouge  avec  un  maillet.  On  compren- 
dra que  si  l'on  a  besoin  de  bien  tirer  à  soi  l'instrument,  la  région 
du  facial  ne  court  aucun  danger.  Quand  une  parcelle  osseuse  a  été 
détachée  du  mur,  elle  est  immédiatement  ramenée  au  dehors  par 
le  protecteur  qui,  ne  trouvant  plus  de  point  d'appui  sur  la  face 
interne  du  mur,  dérape  aussitôt.  D'ailleurs,  je  n'ai  jamais  observé 
aucune  complication. 

M.  Lannois,  de  Lyon.  -^  Rétrécissement  syphilitique  de 
la  partie  supérieure  de  l'œsophage.  Traitement  par  la 
sonde  de  Jaboulay  (résumé). 

Les  sténoses  de  l'œsophage  d'origine  syphilitique  peuvent 
être  considérées  comme  une  localisation  fort  rare.  L'auteur  en 
a  observé  un  cas  survenu  chez  une  dame  quatre  ans  après 
qu'elle  eut  contracté  une  syphilis  conjugale.  Le  rétrécissement, 
qui  siégeait  à  l'union  du  pharynx  et  de  l'œsophage,  s'était 
beaucoup  accentué  après  une  fièvre  typhoïde. 

Pour  le  vaincre,  M.  Lannois  s'est  servi  d'une  sonde  de 
Jaboulay  (sonde  renfermant  un  manchon  de  caoutchouc  suscep- 
tible d'être  distendu  par  de  l'air,  à  l'instar  de  la  canule  de 
Trendelenburg).  La  dilatation  ainsi  produite  était  très  bien 
tolérée.  Malheureusement,  la  malade,  qui  était  à  peu  près 
:*établie,  alla  passer  chez  elle  cinq  mois  sans  traitement. 
Actuellement,  le  rétrécissement  s'est  reproduit  et  une  nouvelle 
'Hlatation  va  être  faite. 
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V 

M.  BoNAiN,  de  Brest.  —  Contribution  à  la  chirurgie  de 
l'oreille.  Considérations  sur  l'ostéo-périostite  mastoï- 
dienne, suite  d'otite  moyenne  (résumé). 

Plus  souvent  qu'on  ne  le  pense,  il  existe  une  ostéo-périostite 
de  la  table  interne  de  Tapopbyse  mastoîde,  c'est  ce  qui  explique 
la  fréquence  des  abcès  extra-duraux  et  des  phlébites  sinu- 
siennes  rapportés  pendant  ces  dernières  années  dans  la  littérature 
médicale.  La  mastoïdite  de  Bezold,  rare  pour  les  uns,  fréquente 
pour  d'autres,  mais  toujours  grave,  comme  le  démontrent  les 
observations,  n'est,  somme  toute,  qu'une  ostéo-périostite  de 
la  table  interne  du  rocher  au  niveau  de  la  face  interne  de 
l'apopbyse. 

Si  les  lésions  rencontrées  dans  l'antre  et  dans  la  caisse  ne 
rendent  pas  suffisamment  compte  des  symptômes  éprouvés 
par  le  malade,  il  est  utile,  de  propos  délibéré,  d'aller  découvrir 
et  explorer  le  sinus  pour  s'assurer  de  son  état.  Suivent  six 
observations  où  l'auteur  a  mis  en  pratique  cette  conduite. 


M.  MoLL,  d*Âmheim.  —  Considérations  sur  l'ictus  laryngé 
(sera  publié  in  extenso). 

Il  faut  entendre  par  là,  avec  M.  Moncorgé,  toute  chute  avec 
perte  de  connaissance  causée  par  le  larynx  ou  par  son  moyen, 
quelle  que  soit  sa  pathogénie,  quelle  que  soit  sa  forme  clinique. 

L'ictus  est  dû  à  une  excitation  périphérique  du  laryngé 
supérieur  qui,  agissant  d'une  façon  centripète,  excite  le  centre 
expirateur  et  provoque  les  quintes  de  toux,  et  excite  en  même 
temps  le  centre  modérateur  du  cœur,  devenant  ainsi  la  cause 
de  l'anémie  cérébrale  et  de  la  perte  de  connaissance. 

MM.  Garel  et  Collet  attribuent  la  cause  primordiale  du 
réflexe  à  une  lésion  inflammatoire  ou  autre  de  la  muqueuse 
laryngée.  Dans  les  deux  cas  de  l'auteur,  le  point  de  départ 
avait  son  siège  sur  la  muqueuse  nasale  (éperon  de  la  cloison). 


MM.  Texier  et  MmxLLiÉ,  de  Nantes.  —  Paralysie  récnrren- 
tielle  incomplète  (publié  in  extenso  dans  la  Revue  du  a4  juillet, 
no  3o). 

Nous  avons  observé  un  homme  qui,  à  la  suite  d'une  chute 
de  cinq  mètres  de  haut  accomjfagnée  de  coma,  vit  surve;nir 
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une  paralysie  de  la  corde  "vocale  droite  en  position  médiane  et 
une  parésie  faciale  du  même  côté.  Ce  malade  se  plaint  égale- 
ment de  douleurs  dans  la  moitié  gauche  du  crâne,  sans  lésions 
extérieures  apparentes,  de  difficulté  dans  la  déglutition  et 
d'abolition  du  goût. 

Depuis  le  premier  examen,  la  corde  droite  a  de  la  tendance 
à  prendre  la  position  cadavérique;  la  parésie  faciale  s'est  elle- 
même  acqpntuée,  ce  qui  semblerait  indiquer  qu'on  se  trouve 
en  présence  d'une  lésion  à  marche  progressive. 

S'agit-il  d'une  affection  des  noyaux  bulbaires  ou  d'un  trau-^ 
matisme  de  la  zone  corticale  du  cerveau  avec  dégénérescence 
secondaire?  L'une  et  l'autre  hypothèses  sont  plausibles,  mais 
il  leur  manque  la  preuve  anatomique. 


M.  ZiEM,  de  Dantzig.  —  Rapports  entre  les  maladies  nasales 
et  mentales  (résumé). 

J'ai  pu  observer  sur  moi-même  des  rapports  assez  étroits 
entre  les  affections  <lu  nez  et  les  troubles  cérébraux. 

Au  cours  d'une  suppuration  aiguë  de  l'antre,  j'ai  eu,  à  deux 
reprises  différentes,  de  véritables  accès  de  manie  aiguë  qui 
m'ont  valu,  1^  première  fois,  un  internement  temporaire  et 
immérité  dans  un  asile  d'aliénés. 

Les  rapports  entre  ces  affections  peuvent  s'expliquer  :  i^  par 
une  propagation  directe  au  cerveau  de  l'inflammation  nasale; 
a^  par  une  stase  lymphatique  ou  veineuse  ;  i^  par  une  auto-intoxi- 
cation ;  49  enfin,  par  la  privation  d'une  oxygénation  normale. 


M.  Brindel,  de  Bordeaax.  —  Dn  traitement  de  l'ozène  par 
l'électrolysd  interstitielle  (sera  publié  in  extenso). 

L'auteur  a  appliqué  ce  traitement  à  3o  malades.  Chacun 
d'eux  a  reçu  de  une  à  six  séances  d'électrolyse  à  quelques  jours 
ou  quelques  semaines  d'intervalle.  Lintensité  employée  a  ton- 
jours  été  égale  ou  supérieure  à  dix  milliampères.  M.  Brindel 
s'est  servi  d'une  électrode  positive  en  cuivre  qu'il  enfonçait 
lans  le  cornet  inférieur  et  d'une  électrode  négative  en  acier 
qui  était  placée  sous  la  muqueuse  de  la  cloison. 

Son  travail  est  accompagné  des  trente  observations  prises 
ivec  le  plus  grand  soin,  au  jour  le  jour. 
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Comme  résultats  il  a  obtenu  : 

a  guërisons  totales; 

8  améliorations  très  notables  ; 

i3  légères  améliorations; 

7  résultats  absolument  nuls. 

Il  conclut  que  Télectrolyse  n'est  pas  encore  le  vrai  traitement 

du  coryza  atrophique  avec  ozène,  car  si  les  résultats  semblent 

merveilleux  les  premiers  jours,  la  récidive  ne  tarde  pas  à  se 

manifester  comme  il  a  pu  s'en  rendre  compte  sur  des  malades 

suivis  depuis  près  d'un  an. 

[A  ntivre.) 
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De  rempyëme  du  sinus  maxillaire,  par  le  D^  Jules  Brobc- 

KAERT. 

Celte  affection  est  fréquente  chez  l'adulte,  moins  fréquente 
chez  l'enfant.  Cependant  le  D^  Moure  constate  <ï  l'existence 
relativement  fréquente  de  sinusites  maxillaires  surtout  chez 
des  enfanls  atteints  soit  de  coryza  dit  purulent,  soit  de  rhinite 
atrophique  fétide,  soit  encore  de  polypes  occupant  les  infun- 
dibulums  ou  les  cornets  moyens,  polypes  accompagnés  de 
sécrétion  muco-purulente  abondante  ».  Pour  l'auteur,  la  plu- 
part des  empyèmes  chroniques  sont  d'origine  dentaire  :  ils 
peuvent  être  aussi  consécutifs  à  une  affection  nasale,  à  Fin- 
fluenza  ;  ils  peuvent  être  de  nature  tuberculeuse,  etc.  Le  pas- 
sage des  empyèmes  aigus  à  l'état  chronique  ne  s'observe 
qu'une  fois  sur  dix.  L'affection  peut  se  traduire  simplement 
par  de  la  céphalée,  de  la  névralgie  sus-orbitaire  ;  le  malade  se 
plaint  quelquefois  de  cacosmie,  de  gène  de  la  respiration  par 
le  nez.  L'écoulement  unilatéral  de  pus  doit  toujours  faire  son- 
ger à  une  sinusite.  Dans  certains  cas  de  suppurations  chroni- 
ques du  sinus  on  constate  l'altération  de  la  santé  générale  par 
suite  de  l'infection  par  les  matières  septiques,  des  voies  diges- 
tive  et  respiratoire;  la  stagnation  du  pus  dans  l'antre  peut 
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amener  de  la  carie  et  de  la  nécrose  et  Tinfection  mëningo- 
cérébrale.  L'examen  des  fosses  nasales  fera  trouver  du  pus 
dans  le  méat  moyen,  mais  ce  pus  peut  aussi  provenir  du  sinus 
frontal.  L'éclairage  par  transparence  des  sinus  donne  des 
résultats  incertains.  L'auteur  attache  plus  d'importance  au 
signe  de  Vohsen-Davidsohn,  qui  consiste  dans  une  opacité  de 
la  pupille  du  côté  malade^  et  à  celui  de  Garel-Burger,  qui  est 
le  manque  de  la  sensation  lumineuse  subjective  du  côté 
malade. 

Comme  dernière  ressource,  on  a  la  ponction  exploratrice. 

Les  symptômes  subjectifs  n'ont  guère  de  valeur. 

Le  traitement  consiste  en  irrigations  par  l'orifice  naturel, 
si  possible,  ou  par  la  voie  alvéolaire  (i'®  grosse,  ou  a™^  petite  ' 
molaire). 

L'auteur  est  d'avis  qu'il  faut  espacer  les  irrigations,  <  blâ- 
mant les  spécialistes  qui  ne  laissent  pour  ainsi  dire  jamais  la 
muqueuse  en  repos.  »  Sa  méthode  lui  a  donné  des  guérisons 
dans  plus  des  deux  tiers  des  cas.  Si  elle  échoue,  on  ouvrira  par 
la  fosse  canine  et  on  fera  un  curettage,  mais  ce  n'est  qu'excep- 
tionnellement qu'on  aura  à  employer  une  pareille  intervention. 
(Extrait  de  la  Belgique  méd.y  vol.  F,  n^  la,  1897.) 

D'  F.  Ardenne. 

LARYNX     ET     TRACHÉE 

Un  cas  de  verrue  épineuse  du  larsrnz  [Un  ca9o  di  verruca  spl- 
no$a  délia  laryngé),  par  le  D'  Marchiafava. 

La  tumeur  s'insérait  sur  la  corde  vocale  droite  et  obstruait 
complètement  le  calibre  du  larynx.  Le  malade  est  mort 
d'asphyxie,  quarante  minutes  après  son  entrée  à  l'hôpital, 
avant  qu'on  ait  eu  le  temps  de  la  trachéotomiser. 

Histologiquement,  il  s'agissait  d'une  production  essentielle- 
ment épithéliale,  avec  hyperplasie  des  cellules  épithéliales  d'un 
côté,  et  cornification  complète  de  ces  cellules  de  l'autre.  Au 
lieu  de  s'exfolier,  les  cellules  cornifîées  se  sont  accumulées  de 
façon  à  donner  lieu  à  des  productions  épineuses,  d'où  le  nom 
de  verrue  épineuse  donné  par  l'auteur  à  cette  tumeur  (Arch. 
itàL  di  otol.,  I,  1897).  dt  s.  Jankelevitch. 


OREILLES 

Un  moyen  almpla  d'éviter  l'inftoctlon  de  la.  maqnense 
la  calase  par  iaBnfllatioii  de    BécrAtloiiB  nasalea   lorm 

1  cathAtértsme  (Ueber  eine  einfaehe  Méthode,  um  beim  KMbé- 
itrhu»  Infeetionen  der  Mitttlohi-Khleimhaut  durch  Einblaten  von 
\Kn*eerit  m  vermtiden],  par  la  Df  A.  Ldc*E. 
L'auteur  avait  d'abord  eu  l'idée  d'obstruer  le  bec  de  la 
ode,  avant  sod  introduction,  au  moyen  d'un  mandrin  ter- 
iné  en  bouton.  Une  fois  le  bec  arrivé  en  face  de  l'ouverture 

la  trompe,  on  retirait  le  mandrin  et  on  exécutait  l'insuflla- 
n.  Mais  ce  procédé  présentait  deux  inconvénients  :  le  malade 
rouvait  une  sensation  très  désagréable  au  moment  où  l'on 
tirait  le  mandrin,  et  au  même  moment  les  sécrétions  adhé- 
ates  au  bout  de  ce  dernier  arrivaient  dans  la  sonde  et  pou- 
ient  être  insufflées  dans  la  caisse  lors  du  cathétérisme. 
L'auteur  a  donc  renoncé  depuis  quelque  temps  au  mandrin 
se  sert  actuellement  d'un  procédé  beaucoup  plus  sfmple  et 
is  sur  :  il  commence  la  doudie  d'air  dès  le  moment  où  la 
ade  se  trouve  introduite  dans  le  nez;  il  chasse  ainsi  les 
frétions  nasales  dont  la  pénétration  dans  la  sonde  devient 
irs  impossible.  Ce  procédé  n'est  pag  accessible  à  ceux  qui 

servent  d'un  simple  ballon  en  caoutchouc.  {Archiv  f, 
\renheilk.,  Bd  XLli,  1897.)  D'  S.  Jankelevitch. 

Uk4s  flstuleux  rétpo-aurlcalalre  gaDohe.  TrépanattoD  ds 
maatolde.  Cnrettage  derorellle  moyenne.  Qnérison,p>i- le 
La  vu  AND. 

\  la  suite  d'une  otorrhée  remontant  à  deux  ans,  un  enfant 
quatre  ans  a  eu  plusieurs  abcès  rétro-auriculaires  dont  l'un 
lit  déterminé  la  production  d'un  trajet  fîstuleux.  Ce  trajet 
^tant  fermé,  un  nouvel  abcès  se  forma,  qui  détermina  M.  La- 
ind  à  intervenir.  Celui-ci  fit  une  incision  parallèle  à  l'inser- 
n  du  pavillon,  puis,  à  travers  l'os  raréfié,  arriva  jusqu'à  l'antre 
i  contenait  du  pus  et  des  masses  grumeleuses.  Il  curetta 
Qtre  et  la  caisse,  et  l'enfant  giuérit.  L'auteur  «nclut  qu'il  ne 
it  pas  hésiter  à  trépaner  dans  les  otites  qui  ne  guérissent 
s,  avec  «aLcès  persistant  au  niveau  de  l'extérieur  de  l'apophyse 
istolde».  {Joxtrn.  des  sciences  méd.  de  Lille,  a"  aS,  juin 
97-)  Df  F.  Ardenne. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  DOTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


DE    LA    PARÉSIE    INTERMITTENTE 

DU    VOILE    DU    PALAIS    DANS    LA    NEURASTHÉNIE' 
Par  le  D' J.  6AREL,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Les  paralysies  du  voile  du  palais  sont  loin  d'être  rares, 
nous  en  avons  tous  observé  des  cas  dans  le  cours  de  certaines 
afTeclions  du  système  nerveux  central,  dans  le  cours  de  la 
syphilis  et  principalement  à  la  suite  de  Tinfection  diphté- 
ritique. 

Les  cas  dont  nous  voulons  nous  occuper  ici  n'ont  aucun 
lien  de  parenté  avec  les  divers  processus  que  nous  venons 
d'énumérer.  Il  s'agit  de  parésies  du  voile  se  présentant  avec 
des  signes  bien  tranchés.  Elles  sont  intermittentes,  durent 
de  quelques  secondes  à  quelques  minutes,  voire  même 
quelques  semaines,  et  offrent  ce  caractère  spécial,  c'est 
qu'elles  surviennent  et  disparaissent  avec  la  même  rapidité. 

Nous  allons  citer  tout  d'abord  les  rares  observations  que 
nous  avons  eu  l'occasion  de  recueillir  dans  ces  dernières 
années. 

Observation  I.  —  Parésie  intermittente  bilatérale  du  voile  du 
palais. 
M™o  P...,  âgée  de  soixaate-trois  ans,  m'est  adressée  par  mon 
istingué  confrère  le  D^  Faure,  de  Pierrelatte,  le  i3  mars  1896. 
Le  De  Faure  me  transmet  les  renseignements  suivants: 

t.  Travail   communiqué    à    la    Société   française    de    laryngologic, 
ai  1897. 
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Cette  malade  ne  présente  aucune  tare  héréditaire  ou  acquise. 
Jusqu'en  1891,  elle  a  toujours  joui  d'une  santé  parfaite.  A  cette 
époque,  à  propos  du  mariage  d'une  de  ses  filles,  elle  éprouva  de 
violents  ennuis  et  devint  neurasthénique.  Les  symptômes  étaient  : 
amaigrissement,  insomnie,  troubles  cérébraux  légers,  sensation  de 
froid  à  la  tête,  douleur  en  ceinture,  cette  dernière  ne  survenant 
qu*à  propos  d'un  travail  très  long  ou  trop  pénible.  A  ce  moment, 
on  constata  un  faible  degré  de  glycosurie. 

Grâce  à  un  traitement  tonique,  la  malade  eut  à  plusieurs 
reprises  des  périodes  d'amélioration,  jusqu'au  mois  de  novem- 
bre i8g4.  Se  trouvant  un  jour  à  l'Exposition  de  Lyon,  elle  eut  une 
grande  émotion,  ayant  perdu  de  vue  son  mari  dans  le  parc.  Quinze 
jours  après,  sa  voix  prit  subitement  un  timbre  nasonné.  Cet  acci- 
dent, néanmoins,  cessa  assez  rapidement,  mais  se  reproduisit 
souvent  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  Parfois  le 
nasonnement  acquérait  une  telle  intensité  que  la  voix  devenait 
absolument  incompréhensible.  A  certains  moments  môme,  mais 
rarement,  quelques  parcelles  alimentaires  s'engageaient  dans*  les 
fosses  nasales  postérieures.  La  sensibilité  du  voile  était  tantôt 
obtuse,  tantôt  exagérée.  Tels  étaient  les  renseignements  fournis 
par  mon  confrère. 

J'interroge  à  mon  tour  la  malade.  Elle  m'apprend  qu'elle  exerce 
la  profession  de  couturière.  Elle  a  toujours  eu  une  vie  très  agitée 
et  remplie  d'émotions.  Aucune  maladie  importante  à  noter  dans 
l'enrance.  Menstruation  tardive.  Elle  s'est  mariée  à  vingt  et  un  ans, 
a  eu  quatre  enfants  et  une  fausse  couche.  A  signaler  des  coliques 
hépatiques  antérieures,  mais  jamais  de  crises  nerveuses.  Les 
troubles  nerveux  ne  sont  survenus  que  dans  ces  quatre  dernières 
années. 

Le  nasonnement  intermittent,  qui  constitue  la  partie  intéressante 
de  cette  observation,  a  débuté,  comme  nous  l'avons  dit,  en  18^, 
quinze  jours  après  une  violente  émotion.  Elle  l'attribua  tout  d'abord 
à  un  rhume  de  cerveau.  Les  crises  de  nasonnement  duraient  cinq 
minutes  à  peine.  Elles  étaient  rares  d'abord,  ne  survenant  environ 
que  tous  les  quinze  jours.  Elles  devinrent  bientôt  plus  fréquentes; 
actuellement,  elles  éclatent  dès  que  la  malade  a  parlé  quelques 
instants.  Certains  jours  le  nasonnement  dure  presque  toute  la 
journée,  et  principalement  après  les  repas.  Depuis  un  mois  et 
demi,  la  malade  éprouve  de  légers  troubles  de  la  déglutition  ;  à  la 
Un  de  son  repas,  deux  ou  trois  gouttes  de  café  passent  par  les 
fosses  nasales.  Elle  ressent  aussi  un  peu  de  douleur  dans  l'épais- 
seur des  joues  et  le  long  des  ailes  du  nez,  mais  sans  qu'il  survienne 
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la  face.  Elle  dît  également  qu'elle  aurait 
é  pour  mordre  sa  lèvre  supérieure. 
Tient  sont  très  curieux  A  observer.  Lorsque 
e  phrase,  le  timbre  de  la  voix  est  absolu- 
bout  de  quelques  mots,  la  voix  devient  un 
mnement  éclate,  augmentant  rapidement 
a  que  (a  voix  devient  incompréhensible.  La 
es  conditions  de  la  rhinolalie  ouverte,  il  lui 
inoncer  les  S,  les  consonnes  explosives 
Tession  de  l'M  et  de  l'N,  etc. 
pte  de  la  rapidité  avec  laquelle  survient  te 
ompler  ta  malade  et  je  note  que  la  voix 
re  11  ou  t5.  Le  lendemain,  ta  malade,  moins 
reille,  peut  arriver  an  chiffre  7S  avant  de 
sat. 

>  dès  que  commence  l'accès,  je  constate  que 
A  une  position  tombante  immobile  et  qu'il 
ïr  en  arrière;  toutefois,  l'immobilité  parait 
l'on  fait  émettre  quelques  sons.  J'examine 
liinosGopie  antérieure,  en  faisant  dire  plu- 
lux  >.  Au  début,  on  aperçoit  nettement  les 
du  voile,  mais  bientôt  ces  mouvements 
,  et  paraissent  être  le  résultat  de  simples 
pression  aérienne, 

it  de  la  sensibilité  du  voile.  Quant  à  la  seu- 
e  parait  pas  altérée.  La  perception  des  cou- 
i  ne  tronve  aucune  diminution  du  champ 

lale.  Il  n'y  a  pas  d'exagération  du  réflexe 
[ues  besoins  fréquents  d'uriner.  La  glyco- 
^Itement.  Deux  séances  de  farudisation  du 
n  résultat.  Je  prescris  un  traitement  anti- 


at«rmil(enle  du  voile  du  palais  consécutieo 

X  ans,  vient  me  consulter  le  si  juillet  :8g5 
:ulier  de  la  voix. 

la  grippe  en  décembre  189,^.  La  grippe  ne 
le  manifestation  du  côté  de  l'ariiùre-eorBc. 
QOindre  trace  d'ennuis  dans  l'Iiiâloirc  de  la 
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A  la  suite  de  la  grippe,  cette  femme  prétend  qu'elle  a  perdu  en 
grande  partie  la  force  des  bras  et  des  jambes.  A  partir  du  mois  de 
janvier  suivant,  elle  remarqua  que  sa  voix  faiblissait  brusquement 
par  intervalles  et  qu'elle  devenait  nasonnée.  Dans  la  conversation 
ordinaire,  dès  qu'elle  a  prononce  quelques  syllabes,  la  voix  prend 
un  timbre  nasal  fort  désagréable.  La  malade  s'arrête  alors  de 
parler  et  le  nasonnement  disparaît  immédiatement.  Je  la  fais 
compter  et  le  nasonnement  survient  à  partir  du  chiffre  6.  Si  je 
fais  dire  «  A>,  la  bouche  largement  ouverte,  je  constate  que  le 
voile  du  palais  devient  de  plus  en  plus  immobile,  puis  soudain 
il  se  redresse  brusquement  en  position  normale.  Bien  entendu,  la 
voyelle  est  altérée  pendant  que  le  voile  prend  la  position  verticale. 
Un  phénomène  semblable  s'observe  si  l'on  examine  le  dos  du  voile 
par  la  rhinoscopie  antérieure  en  faisant  prononcer  plusieurs  fois 
de  suite  «deuxi».  Les  cordes  vocales  fonctionnent  normalement. 
Les  mouvements  des  lèvres,  pendant  l'émission  des  sons,  parais- 
sent un  peu  limités.  La  malade  fait  remarquer  que  parfois,  pen- 
dant les  mouvements  de  déglutition,  quelques  parcelles  alimen- 
taires s'engagent  dans  les  fosses  nasales  postérieures. 

Notons  encore  un  certain  degré  de  paresse  du  pharynx,  car  la 
malade  ne  peut  boire  un  verre  d'eau  en  entier  d'on  seul  coup,  elle 
se  plaint,  en  outre,  d'une  salivation  exagérée.  A  signaler  enfin 
uuc  légère  douleur  à  la  nuque,  et,  à  son  dire,  un  peu  de  fièvre  le 
soir,  sans  que  toutefois  cette  fièvre  ait  été  vérifiée  au  moyen  du 
thermomètre. 

Obs.  III.  -—  Nasonnement,  paralysie  bilatérale  récidivante  du 
voile  du  palais. 

M"*^  B...,  trente-trois  ans,  habitant  les  environs  de  Roanne,  vient 
me  consulter  le  26  septembre  1898. 

Cette  malade  a  eu  six  enfants.  Elle  est  très  nerveuse,  mais  n'a 
jamais  pris  de  crises  de  nerfs.  Elle  aurait  eu  à  plusieurs  reprises 
des  esquinancies. 

Depuis  trois  mois,  elle  se  plaint  d'avoir  du  nasonnement  occa- 
sionné par  une  paralysie  du  voile  du  palais.  Son  affection  n'a  pas 
débuté  par  une  angine,  ni  par  la  diphtérie  qui,  d'ailleurs,  n^existe 
pas  â  l'état  épidémique  dans  la  région.  Elle  a  été  examinée  à  Roanne 
par  deux  médecins  fort  distingués  qui  ont  faradisé  le  voile  sans 
le  moindre  succès.  Les  liquides  passaient  souvent  par  le  nez,  et  il  a 
fallu  nourrir  la  malade  à  la  sonde  pendant  un  mois.  Les  jambes  étaient 
devenues  très  faibles.  La  malade  a  été  bien  améliorée  par  une  série 
de  vingt-cinq  douches  froides.  Je  prescris  des  antispasmodiques. 


j 


uillet  1895,  c'eet-ï-dire  tingt- 
lle  me  raconte  qu'elle  a  été  gu 
lie  se  surmène  toi^ours  beau* 
ise  consécutive  â  une  angine 
luFfi'ir  pendant  lix  jours.  Je  c< 
par  une  hypertrophie  du  corr 
Gomet.  Lor3  de  cette  visite, 
la  repris  de  paralysie  du  vo 

rient  me  trouver  pour  la  Irois 
e  dernier,  la  paralysie  du  voil 

jours,  elle  avait  débuté  bmsi 
t  avait  ensuite  disparu  lenlea 

débuté  sous  l'influence  d'un 
esquinancie.  J'insiste  sur  ce  f 
lysie  ne  pouvait  en  aucune  façi 

,  pour  la  quatiième  fois,  aprêt 
ivelle  paralysie  du  voile  aussi 
!s  et  même  les  aliments  solidf 

it  immobile,  il  se  contracte  u 
très  incomplètement.  La  len: 
marquée  qu'A  l'état  normal, 

i  matin,  la   malade  reconna 

;  par  contre,  la  moindre  émoti 

ymptArae. 

iservations  principales,  j'ai  ob 
ans,  qui  présentait  du  nas 
I  mois.  Celte  malade  s'élait 
nire  pendant  une  longue  mal 
ibsence  d'angine  au  début.  La 
uis  six  mois.  La  malade  par 
mme  si  elle  contractait  son  lar 
une  BCite  de  spasme  phoni 
onblei  nerveux  nombreux  et  v 
de  lui  faire  prononcer  quel 

s  mes  notes  l'observation  n: 
me  religieuse  très  nerveuse, 
miltent  depuis  plus  de  din  am 
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du  palais  semblait  parésié  des  deux  côtés,  mais  les  liquides  ne 
passaient  jamais  par  les  fosses  nasales. 

De  ces  divers  cas  nous  ne  retiendrons  que  les  trois  princû 
pales  observations. 


Dans  la  première,  on  voit  qu'il  s'agit  d'une  femme  ayant 
toujours  joui  d'une  santé  parfaite^  et  qui,  depuis  quatre  ans, 
est  tombée  dans  la  neurasthénie  la  plus  complète.  Enfin,  au 
bout  de  ce  temps,  à  la  suite  d'une  émotion  vive,  la  malade  est 
soudain  prise  de  nasonnement,  elle  prétend  même  que  par- 
fois elle  rejette  des  parcelles  alimentaires  par  les  fosses 
nasales. 

Le  nasonnement  durait  d'abord  cinq  minutes  et  se  repro- 
duisait souvent  à  quelques  jours  d'intervalle.  Maintenant, 
il  lui  suffit  de  commencer  une  phrase  pour  prendre  la 
voix  nasonnée.  Après  l'émission  de  quelques  mots  seulement, 
la  voix  devient  incompréhensible.  Si  la  malade  s'arrête  de 
parler,  le  nasonnement  disparait  pour  reparaître  dès  qu'elle 
prononce  une  nouvelle  phrase.  Il  va  sans  dire  qife  le  voile  est 
paralysé  bilatéralement  d'une  manière  intermittente,  comme 
nous  avons  pu  le  vérifier  par  l'examen  direct. 

Dans  le  second  cas,  nous  retrouvons  absolument  les 
mêmes  symptômes.  La  malade  parle  et  la  voix  prend  de 
suite  le  timbre  nasonné.  Quelques  instants  de  repos  suffisent 
à  rendre  la  voix  normale,  mais  le  retour  ad  iniegrum  est  de 
courte  durée.  Ici,  la  grippe  intervient  bien  conmie  cause, 
mais  il  faut  aussi  tenir  le  plus  grand  compte  du  terrain 
nerveux. 

Cette  malade  a  été  examinée  par  mon  savant  maître  le 
prof.  Lépine,  et  je  me  suis  empressé  de  lui  demander  son 
opinion  sur  ce  cas.  Pour  lui,  c'est  une  variété  de  myopragie 
qui  apparaît  sous  une  infiuence  nerveuse,  tandis  qu'habi- 
tuellement la  myopragie  a  pour  cause  l'athérome  artériel. 
Y  a-t-il,  dans  ce  cas,  un  spasme  artériel  pour  expliquer  la 
myopragie?  Rien  ne  le  prouve,  et  les  troubles  de  la  sensi- 
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qu'elle  a  eus  à  gauche,  semblent  ptutôt 
e  nerveuse  du  mal.  Pour  le  prof.  Lépîne, 
itermittente  du  voOe  serait  la  conséquence 
serait  une  neurasthénie  tout  à  fait  spéciale, 
l'appareil  glosso-pharyngé  et  même  masti* 
alade  prét«nd  qu'elle  ne  peut  mâcher  une 
Il  existe  aussi  une  parésie  générale.  On  ne 
ne  véritable  névrite,  puisque  les  fourmille- 
leurs  ont  totalement  fait  défaut, 
ibservatioa  a  trait  h  une  femme  incontes- 
erveuse.  Mais  ici  il  s'agit  d'une  forme  de 
able,  puisque  la  première  atteinte  persista 
ïis.  Quatre  ans  plus  tard,  i  l'occasion  de 
'émotions,  elle  prend  à  nouveau  pendant 
I  paralysie  du  voile.  Deux  mois  après,  elle 
encore  frappée  de  paralysie  du  voile  depuis 
lement. 

s  ces  faits,  que  la  neurasthénie  peut  frapper 
is  dans  sa  motricité  de  deux  façons  diffé- 
le  provoque  des  paralysies  de  très  courte 
1  détermine  une  immobilité  plus  ou  moins 
;  mais  encore  ici,  malgré  la  durée  relative 
iralysie,  il  faut  retenir  que  le  phénomène 
i  ce  même  caractère  d'intermittence, 
jue  tous,  lorsque  nous  examinons  pour  la 
malade  atteint  de  nasonnement,  nous  son- 
r  lieu  à  la  possibilité  d'une  diphtérie  anté- 
beaucoup  le  cas  le  plus  fréquent,  c'est 
npose  avant  toute  autre,  car  les  paralysies 
affection  plus  ou  moins  systématisée  du 
central  ou  bulbaire  sont  infiniment  plus 

9  nos  observations,  une  semblable  erreur 
irtout  dans  les  deux  premiers  cas,  puisque, 
lalades,  la  voix  conserve  son  timbre  normal 


-« 
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au  (Rbut  de  chaque  phrase  ;  au  bout  de  quelques  mots  seule- 
ment, on  >'oit  la  parole  devenir  progressivement  inintelligible 
et  prendre  le  caractère  nasonné.  Pour  la  troisième  obser- 
vation, il  nous  a  suffi  d'interroger  la  malade  pour  comprendre 
qu'une  paralysie,  qui  s'était  reproduite  à  trois  reprises  diffé- 
rentes, ne  pouvait  avoir  aucun  rapport  avec  la  diphtérie. 

Si  donc  il  ne  nous  était  pas  permis  de  songer  un  instant 
à  une  paralysie  post-diphtéritique,  il  était  bien  plus  difficile 
encore  d'admettre  une  lésion  du  système  nerveux  central  ou 
périphérique.  Les  diverses  paralysies  syphUi tiques  combi- 
nées, celles  du  tabès,  de  la  paralysie  labio-glosso-laryngée,  etc., 
n'avaient  aucune  raison  d'entrer  en  ligne  de  compte.  Ces 
affections,  en  effet,  ne  présentent  pas  des  paralysies  inter- 
mittentes aussi  caractérisées  ;  puis  les  paralysies  sont  le  plus 
souvent  unilatérales,  combinées  avec  des  paralysies  franches 
d'une  corde  vocale,  de  la  langue,  des  lèvres,  etc.  Dans  la 
deuxième  observation,  on  note  bien  quelques  légers 
troubles  de  la  mastication,  mais  ils  sont  de  bien  minime 
importance. 

La  neurasthénie  seule  permet  d'expliquer  ce  genre  de 
troubles  moteurs  du  voile.  D'abord,  dans  l'observation  I,  le 
D'  Faure  avait  en  somme  noté  tous  les  stigmates  propres  de 
la  neurasthénie;  en  outre,  dans  les  cas  I  et  III,  le  nasonne- 
ment  éclate  à  l'occasion  de  contrariétés  et  d'émotions  vives. 

Dans  l'observation  II,  au  contraire,  la  paralysie  parait 
avoir  pris  naissance  sous  l'influence  de  la  grippe,  mais  ici 
le  terrain  nerveux  existe  encore;  on  constate  de  la  faiblesse 
générale,  de  l'augmentation  de  la  sécrétion  salivaire,  des 
douleurs  à  la  nuque  et  quelques  troubles  légers  de  la  masti- 
cation. 

Comme  notre  collègue  Bouveret,  nous  sommes  d'avis 
qu'il  ne  faut  point  exagérer  le  rôle  joué  par  les  maladies 
infectieuses  dans  l'étiologie  de  la  neurasthénie.  Sans  doute, 
ces  affections  sont  une  cause  puissante  d'affaiblissement 
nerveux,  et  c'est  ainsi  que  l'on  peut  expliquer  les  paralysies 


'.y  dans  la  convalescence  des  maladies 
toutefois  un  débilité  par  convalescence  . 
énique  au  sens  propre  du  mot. 
■emarquer  que  les  maladies  inrcctieuses 
ce  du  système  nerveuï,  elles  le  rendent 
■érable.  Survienne  alors  une  grande 
ose  éclate.  La  maladie  infectieuse  en 
mire  rôle  que  celui  de  cause  prédia- 

te  de  DOS  observations  que,  quelle  qu'ait 
lanle  de  la  paralysie  du  voile,  dans  les 
^nie  en  a  été  la  cause  première, 
est  d'ailleurs  fréquente  dans  ta  neuras- 
neurasthénique,  d'après  Bouveret,  se 
de  la  paralysie  hystérique  véritable  par 
IX  ;  elle  est  incomplète,  mobile  et  pro- 
ourte  durée.  Ce  sont  précisément  les 
lans  nos  observations, 
sniques,  deux  ordres  de  phénomènes 
h  l'occasion  d'un  mouvement  voulu  : 
on  dépasse  la  mesure  et  aboutit  au 
I  lieu  dans  certaines  formes  de  spasmes 
es  professionnelles  diverses,  ou  encore 
ne  intermittent  que  nous  avons  décrit 
ou  bien  la  contraction  est  normale  au 
se  de  contraction  succède  bientôt  une 
e  k  l'épuisement  nerveux  rapide.  La 
3  cède,  et  le  muscle,  en  dépit  des  efforts 
la  position  de  repos  plus  ou  moins 
reux  arrive  tout  d'abord  en  quantité 
■vient,  si  nous  pouvons  nous  exprimer 
de  trop  minime  capacité.  On  ne  peut 
troubles  moteurs  intermittents  qu'aux 
isation  que  l'on  observe  dans  la  plupart 
Comme  pour  ces  dernières,  il  faut  au 
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muscle  une  période  de  repos  pour  lui  perme 
•  sa  contractilité  normale. 

Nous  ne  savons  ai  quelques-uns  de  no 
observé  des  cas  semblables  de  parésies  in 
voile  avec  crises  aussi  fréquentes  que  dans  le 
faits  cliniques  que  nous  rapportons  ;  pour 
regardons  comme  excessivement  rares.  Tout 
intermittentes  sont  bien  connues  pour  <: 
musculaires,  et  Bouveret  en  cite  plusieurs 
tous  ces  cas,  le  malade  accomplit  le  mouven: 
il  est  incapable  de  soutenir  longtemps  la  < 
culaire. 

M.  Lépine  qui,  comme  nous  l'avons  dit, 
d'examiner  la  malade  de  l'observation  II,  p 
d'une  sorte  de  myopragie  d'origine  neurastl 
que  Potain  désigne  sous  cette  dénomina 
organe  dont  l'activité  physiologique  se  tien 
taux  normal;  de  telle  sorte  que  l'organe  attei 
est  incapable  de  remplir,  longtemps  et  d'unt 
fonction  habituelle.  Des  périodes  fréquente 
indispensables  pour  permettre  la  reprise 
normale.  La  claudication  intermittente,  déci 
est  un.  véritable  type  de  myopragie.  Mais  Pol 
que  les  myopragies  résultant  de  la  diminu 
sanguin  dans  un  organe;  le  trouble  fonctioi 
relève  alors  d'un  processus  ischémique.  Di 
tions,  rien  ne  permet  de  penser  à  des  troub 
il  s'agirait  plutôt  d'une  myopragie  d'origi: 
diminution  de  l'apport  sanguin  est  ici  rei 
distribution  irrégulière  de  l'influx  nerveux 
est  différenle;  mais,  dans  les  deux  cas,  il  sui 
tence  fonctionnelle  intermittente.  Peu  impoi 
dénomination  h  donner  au  fait  même.  Ce  qi 
surtout,  c'est  attirer  l'altcnlion  sur  un  genre 
du  voile  du  palais. 
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s  brefs  sur  la  question  de  traitement.  Nous 
s  à  déclarer  que  nos  tentatives  de  faradi- 
ont  donné  aucun  résultat.  Nous  en  avons 
itituer  une  médication  antispasmodique, 
heureusement  pas  pu  suivre  nos  malades, 
elles  sont  actuellement  guéries. 

■MPTE   RENDU  OFnCIEL 

ISE  D'OTOLOGIE  ET  DE  LARYNGOLOGIE 

:l  tenu  sous  la  présidence  du  d'  mârtik 

Séance  du  5  mai. 
isidence  de  M.  Luinoi»,  de  Lyon, 
ipport  lur  la  médecine  légale  dans  les, 
■aille,  du  nez,  du  larynx  et  des  organes 
). 
ie  son  rapport  en  trois  parties  suivies  de 

lE.  —  Oreillk.  —  Il  serait  important  de 
lumétrique.  On  n'y  est  pas  arrivé;  l'audio- 
le  Moure,  l'acoumètre  d'Hélot  sont  d'excel- 
iestinés  à  donner  l'exacte  mesure  des  pouvoirs 

cependant  pas  réuni  tous  les  suiTrages. 
!t  adopté,  il  sera  bon  d'utiliser  la  formule  de 

,  A  représentant  l'acuité,  D  la  distance 
e  une  oreille  normale  entend  l'appareil 
distance  à  prendre  pour  l'oreille  à  examiner. 

lieu  de  fenir  très  grand  compte  des  fatigues 
uïe  et  des  fausses  surdités  :  les  premières 
mdance  de  la  fatigue  corporelle  générale; 

épuisements  temporaires  de   l'audition  en 

origine  génitale. 

>rtain€s    anomalies    de    l'oreille    peuvent 
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engager  d'une  façon  inattendue  la  responsabilité  d*un  opéra- 
teur :  telles  les  saillies  du  bulbe  de  la  veine  jugulaire  dans  la 
caisse  du  tympan  et  Tectopie  du  nerf  facial.  Il  serait  peut-être 
possible  de  reconnaître  à  l'avance  la  première  anomalie,  à 
l'aspect  d'une  saillie  bleuâtre,  circulaire,  biconvexe. 

Perforalians  tympaniques.  —  On  peut  avoir  à  juger  au 
point  de  vue  médico-légal  de  l'origine  d'une  perforation  de  la 
membrane.  Aujourd'hui  on  tend  à  admettre  que  les  ébranle- 
ments transmis  par  voie  osseuse  désinsèrent,  pour  ainsi  dire,  le 
tympan,  le  déchirent  à  sa  périphérie,  tandis  que  ceux  trans- 
mis par  voie  aérienne  le  font  éclater  vers  le  centre.  —  D'autre 
part,  les  perforations  traumatiques  se  distinguent  des  patholo- 
giques parce  que,  dans  les  premières,  les  bords  sont  inQltrés  de 
sang  et  l'air  sort  très  aisément  par  le  valsai  va,  tandis  que,  dans 
les  autres,  les  bords  ne  sont  pas  rouges  et  l'air  passe  moins 
facilement. 

Troubles  chez  les  plongeurs.  —  Hyperémies  et  transsuda- 
tions dans  la  caisse,  rupture  du  tympan,  etc.;  ce  métier  doit 
être  interdit  aux  ouvriers  qui  ont  de  l'obstruction  tubaire  ou  de 
l'atrophie  du  tympan. 

Troubles  dans  névroses  traumatiques  :  bourdonnements  sur> 
dite  ou  hyperémie  plus  ou  moins  persistants. 

Interventio7is  7iuisihles.  —  L'incision  de  Wilde  peut  servir 
de  porte  d'entrée  à  des  infections  graves.  La  petite  opération 
du  percement  du  lobule  de  l'oreille  devrait  être  confiée  à  un 
médecin  :  dans  les  conditions  où  elle  se  pratique,  elle  expose  à 
la  syphilis,  à  Térysipèle,  au  lupus,  à  l'impétigo,  etc. 

Contam'matiotis  syphilitiques.  —  Par  un  baiser,  une  mor- 
sure, transports  par  les  doigts  souillés,  le  percement  du  lobule 
par  un  bijoutier. 

Lésions  de  Voreille  dans  la  pendaison.  —  On  peut  rencon- 
trer des  ruptures  du  tympan,  des  hémorragies  auriculaires, 
des  ecchymoses  dans  l'oreille  externe  et  la  moyenne.  —  Le 
mécanisme  de  ces  lésions  reste  à  établir.  Dans  les  cas  de  doute, 
les  lésions  auriculaires  pourront  servir  à  établir  que  le  sujet  a 
été  pendu  vivant  et  non  après  sa  mort. 

Explosion  de  dynamite.  —  Dans  les  cas  observés  (restau* 
rant  Véry,  théâtre  du  Liceo),  lès  lésions  étaient  en  proportion 


'explosion,  rupture  du  tympan,  surtout  en 
lent  état  congeslif,  diminution  de  l'oule, 
ragie,  pas  de  lésions  graves  de   l'oreille 

l'absence  du  bouchon  muqueux  dans  la 
I  une  certaine  signification, 
I  de  vue  du  tervice  dans  les  chemins  de 
le  sifflet  ordinaire  est  dangereux  pour  les 
Isont  peixlu  l'audition  des  tonalités  aiguës; 
Q  son  médium  :  c'est  une  supériorité,  les 
lant  que  la  perception  grave,  les  scléroses 
Jissant  que  la  perception  aigué  ;  3"  le  sifflet 
mmence  en  médium  et  finit  en  aigu,  d'où 

Les  chauffeurs  et  mécaniciens  ne  devraient 

eur  ouïe  est  presque  normale. 

ans  environ  on  devrait  examiner  sur  les 

I  l'étendue  auditive  et  le  champ  auditif. 

du  service  actif  devrait  entendre  la  voix 

e  au  moins. 

service  des  téléphones. —  Avec  7  mètres 

totement,  on  entend  hien  et  vite.  Le  télê- 

ireil  auditif. 

ta  vie.  —  Les  compagnies  ne  prévoient  pas 

'eille;  l'otorrhée  chronique,  la  maladie  de 

it  pas  être  acceptées. 

?  les  CKcidenls.  —  Dans   un  accident  de 

î  voiture,  la  responsahilité  du  blesseur  est 

tabli  que  le  blessé,  sourd,  n'a  pu  entendre 

Dans  les  expertises,  il  importe  de  savoir  si 

!  l'oreille  moyenne  ou  de  troubles  nerveux, 

1  cause,  etc.  L'examen  de  la  membrane  est 

levant  la  loi.  —  Depuis  la  Révolution,  le 
1  France  de  l'enliére  capacité  civile. 
lille  et  service  militaire.  —  Sont  déclarés 
eux  qui  ont  une  alTeclion  curable  :  la  perte 
ie,  l'hypertrophie,  les  tumeurs  de  cet  organe 
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sont  un  motif  <le  classement  dans  lec 
L'atrésie,  l'oblitératioD,  les  polypes,  les 
l'abtatioD  est  difficile  peuvent  être  des  n 
perforation  du  tympan  sans  otorrhée  est 
vice  auxiliaire.  L'inilammation  aiguèou  i 
mastoïdiennes  nécessite  l'exemption. 

Est  impropre  au  service  (eut  homme 
tinctement  la  parole  sur  le  ton  ordinaire 
haute  à  1 3  mètres  ;  le  simple  affaiblissent 
tible  avec  le  service  auxiliaire. 

La  simulation  de  la  surdité  peut  être  d 

1°  Des  moyens  de  surprise  ; 

a"  D'autres  procédés  :  d'Erhardt,  de 
(téléphone),  Gelté,  Burchardt. 

La  surdi-mutité  confère  l'exemption. 

Deuxième  Partie.  —  Nez.  —  Le  rhinol 
à  jouer  un  rôle  dans  les  expertises  médi 
pour  les  anosmies  accidentelles. 

La  douche  de  Weber,  la  cocaïne,  le  I 
vent  provoquer  des  accidents,  mais  enga 
bilité  médicale. 

Les  contaminations  syphilitiques  du  i 
par  conta^on  directe  (baisers)  ou  indin 
Gontage  spécifique,  spéculum,  sondes,  et 

Maladies  ou  difTormités  incompaliblei 
taire  :  difTorinité  du  nez  au  point  de  gé 
respiration;  polypes  ayant  résisté  aux  i 
appropriés;  ozëne  rebelle;  sinusites  dive 
maxillaires. 

Troisième  Partie.  —  Larïnx.  —  î^- 
denta.  —  Les  fractures  sont  fréquentes 
l'â^  moyen  qu'on  y  est  le  plus  exposa 
en  est  discrète. 

Mort  subite  par  oblitération  respirt 
être  pi'oduite  par  un  bol  alimentaire 
dévoyé,  par  des  vomissements,  par  étc 
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avec  de  grandes  personnes) ,  par  hypertrophie 

ntion.  —  Peut  survenir  pour  des  polypes  du 

ite  de  cautérisations  pharyngées. 

>eut  donner  des  accidents  mortels  par  obs- 

des  miroirs  est  difficile  à  réaliser. 

i  de  parti  pris  du  larynx  est  nuisible, 

!e  n'a  jamais  exposé  à  la  bronchite  ou  à  la 

nignes  du  larynx  doivent  être  enlevées  tota- 
e  que  les  irritations  produites  par  des  inter- 
tes  ne  les  transforment  en  tumeurs  malignes, 
ryngés  de  l'iodisme  sont  à  surveiller. 
ut  faire  accroître  les  tumeurs  laryngées. 
—  Elle  peut  se  faire  par  les  mains  ou  par 
le  cordon  ombilical.  La  mort  est  due  à  un 
bition. 

i"  Par  occlusion  des  narines  ou  des  lèvres; 
1  des  corps  étrangers  dans  les  voies  aériennes. 
:r  cas  il  existe  des  traces  de  violence  sur  le 

me  cas,  on  doit  fendre  largement  )es  joues 
ère-bouche. 

riminelle  des  nouveau-nés  peut  être  produite 
,  dans  la  terre,  le  fumier,  etc. 
Les  sujets  meurent  et  par  inhibition 
par  striction  des  voies  aériennes.  Le  lien 
Ls  du  larynx,  les  téguments  sont  soulevés, 
;  non  pas  à  l'écrasement  du  larynx,  mais  à 
la  base  de  la  langue  contre  la  paroi  posté- 
X.  Comme  signes,  on  constate  la  présence 
eminé  autour  du  cou,  quelquefois  des  frac- 
ïde  du  larynx;  la  langue  sort  quelquefois 
dentaires;   on  retrouve  des  traces  d'éjacu* 

■  Les  actes  l'éflexes  étant  abolis,  la  glotte 
!  et  l'eau  pénètre  dans  les  voies  aériennes. 
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D'antre  pirt,  la  e3iisUUIion  da  liqiiîde  ' 
â  penser  que  la  snbmersioa  s'est  effectuée 

Les  exphMÎons  de  madûnes  à  vapeur  p 
tènes.  Dans  le  grisou  ce  sont  des  nlo 
chéales.  Avec  la  djoamile,  il  n'y  a  pas  i 

Conlaminations  syphUîtiqua.  —  Par 
piston,  brosse  â  d«it,  se  font  surtout  au  a 

Ariiatei  et  directeurs.  —  Dans  les  débi 
ter  entre  ceux-là  et  ceux-ci,  U  liche  du  11 
délicate,  il  doit  être  prudent  et  fwoe  lui 
rapporter  à  la  conscience  et  l'hoonâteté  d( 

Maladies.  —  Infirmités  de  U  bouch' 
larynx  et  de  l'œsophage  incompatibles  ave 

Stomatites.  —  Quand  il  y  a  décollnnc 
fongueux  des  ^ncives,  si  la  gtiérison  doi 
nir,  la  réforme  devient  quelquefois  né( 
méfier  des  simulateurs. 

L'epulis,  envahissant  de  grandes  Eur(a< 
ment,  motiver  l'exemption. 

Fétidité  de  thaleine.  —  Doit  entmini 
est  (ellenient  prononcée  qu'elle  devienne  in 

Les  diObrmilés  de  la  langue  qui  peuven 
ou  la  d^lutition  sont  des  causes  d'exem 
tumeurs  malignes  et  ulcères. 

Bégaiement.  —  Peut  être  simulé  ou  e: 
assez  prononcé  pour  empêcher  de  crier  :  € 
l'exemption. 

Le  mutisme  exclut  du  service  :  il  peut  è 

Pour  la  grenouillette  ayant  un  volume  i 
tion.  De  même  pour  les  tumeurs  consid 
des  glandes  salivaires  pour  les  fistules  si 
phie  des  amygdales,  étant  facile  à  faire  d 
pas  l'exemption. 

En  revanche,  la  division  du  voile  du  p 
pharyngiennes,  la  paralysie  du  voile,  ses 
l'exemption. 

L'hypertrophie  de  la  luetle  est  anodine. 

Lav\jnx.  —  Les  laryngites  caractérisées 
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de  la  muqueuse,  la  déformation  de  Tépi^lotte,  rulcératioQ  des 
cordes,  la  laryngite  tuberculeuse  sont  incompatibles  avec  le 
service  militaire. 

La  laryngite  syphilitique  ne  détermine  Texemption  que  si 
les  altérations  laryngées  sont  assez  graves  pour  exiger  un 
traitement  prolongé.  La  déformation,  la  destruction  de  l'épi- 
glotte,  le  rétrécissement  et  la  déformation  du  larynx,  entravant 
soit  les  fonctions  de  la  déglutition,  soit  celles  du  larynx,  entraî- 
nent l'exemption. 

Les  polypes  qui  altèrent  la  voix  et  donnent  lieu  à  des  trou- 
bles sérieux  de  la  respiration  exigent  la  réforme.  De  même  la 
nécrose  et  Yaphonie  quand  elles  se  montrent  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques. 

Pharynx.  —  Anomalies  rares,  ne  doivent  être  prises  en 
considération  que  si  elles  font  obstacle  au  passage  des  ali- 
ments. De  même  les  lésions  traumatiques.  Les  pharyngites 
graves  et  incurables  et  les  abcès  rétro-pharyngiens  exigent 
l'exemption. 

Les  ulcères  de  mauvaise  nature  motivent  l'exclusion  de 
l'armée. 

Le  rétrécissement  de  l'œsophage  également;  de  même  la 
dilatation  qui,  généralement,  est  la  conséquence  de  l'affection 
qui  précède. 

Pour  les  corps  étrangers  provoquant  des  troubles  graves, 
les  ulcérations,  le  cancer  :  exemption  et  même  réforme. 

La  paralysie  de  l'œsophage  et  du  pharynx,  qui  souvent  se 
rattache  à  des  lésions  graves,  est  une  affection  incompatible 
avec  le  service  militaire. 

M.  Helme.  —  J*ai  lu  avec  beaucoup  d'intérêt  le  rapport  de 
M.  Gastex.  j'ai  été  surpris  de  voir  qu'il  ne  parlait  pas  des  lésions 
de  l'oreille  par  armes  à  feu,  coups  de  revolver,  etc.  Peut-être 
cependant  ce  chapitre  eût-il  été  intéressant.  Dans  ce?  cas,  nous 
pouvons  être  commis  à  titre  d'experts  pour  nous  prononcer  sur 
riraportance  des  lésions,  non  seulement  au  point  de  vue  fonction- 
nel, mais  encore  au  point  de  vue  du  pronostic. 

Quant  à  la  propagation  de  la  syphilis  par  les  sondes  d'Itard,  il 

ne  semble  qu'il  y  a  là  une  légende  qu'il  serait  bon  de  détruire;  ce 

n'est  pas  aujourd'hui,  alors  que  tous  nous  observons  avec  tant  de 

soin  les  règles  de  l'asepsie,  que  les  malades  risquent  d'être  syphi- 
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lises  par  un  cathétérisme  malpropre.  Ces  accidents  n*ont  plus  qu'un 
intérêt  pour  ainsi  dire  historique.  Et  encore,  si  Ton  se  reporte  aux 
faits  de  contagion  publiés,  et  si  Ton  songe  que  les  observations 
dont  il  fut  tant  question  jadis  étaient  dues  surtout  à  Tanimosité  de 
deux  spécialistes  qui  trouvaient  ainsi  moyen  de  se  nuire  récipro- 
quement, on  comprendra  que  toute  cette  histoire  ait  été  fort  exa- 
gérée. La  contagion  de  la  syphilis  par  la  sonde  d'Itard  a  été  un  fait 
exceptionnel  autrefois,  je  le  répète;  elle  n'est  plus  à  craindre 
aujourd'hui. 

M.  Castex  —  et  je  ne  saurais  trop  Ten  féliciter —  n'a  pas  hésité 
à  faire  une  allusion  discrète  aux  nombreuses  officines  de  charlatans 
qui  exploitent,  sous  le  couvert  de  Totologie,  et  avec  la  tolérance 
de  la  police,  la  crédulité  publique.  Il  faut  savoir  que  nous  ne  som- 
mes pas  aussi  désarmés  que  nous  semblons  le  croire  contre  les 
pratiques  des  charlatans.  £n  effet,  il  résulte  d'un  arrêt  de  la  Cour 
de  cassation  que  ceux-ci  peuvent  tomber  sous  le  coup  de  la  loi  et 
être  poursuivis  pour  délits  d'escroquerie.  L'arrêt  de  la  CSour  dit  en 
substance  ceci  :  «  Peuvent  être  poursuivis,  en  vertu  de  l'article  da 
Gode  pénal,  tous  ceux  qui  auront  promis  des  guérisons  pour  des 
maladies  qu'ils  savent  ne  pas  pouvoir  guérir,  et  qui  auront-  de  ce 
fait  reçu  des  sommes  d'argent.  9  Si  donc,  je  ne  pense  pas  d'ailleurs 
que  cela  soit  opportun,  nous  voulions  nous  unir  pour  intenter  une 
action  aux  industriels  qui  exploitent  les  malades,  nous  pourrions 
le  faire  en  nous  basant  sur  l'arrêt  auquel  je  fais  allusion,  et  alors 
même  que  lesdits  industriels  auraient  pris  la  précaution  ordinaire, 
qui  est  de  s'adjoindre  un  médecin. 

M.  Gellé.  —  Sans  doute,  l'idée  de  M.  Helme  est  bonne;  mais, 
qu'il  veuille  bien  en  croire  ma  vieille  expérience,  nous  n'avons 
aucun  intérêt  à  nous  frotter  à  la  magistrature.  £n  nous  engageant 
dans  une  voie  pareille,  je  ne  vois  pas  trop  ce  que  nous  y  gag'ne- 
rions.  En  revanche,  je  craindrais  fort  que  nous  eussions  à  y  perdre. 

Je  ferai  remarquer  à  M.  Gastex  qu'il  a  omis  de  traiter  certains 
points  particulièrement  délicats.  Ainsi,  j'ai  souvent  observé  des 
ouvriers  qui,  en  travaillant  pour  un  patron,  aidaient  reçu  un  choc 
violent  sur  la  tête  (chute  ou  coup).  Pendant  quelques  jours,  les 
troubles  étaient  assez  violents,  vertiges,  bourdonnements,  puis  tout 
s'apaisait.  Le  malade,  que  le  médecin  considérait  comme  gaéri, 
signait  la  déclaration  par  laquelle  il  s'engageait  à  ne  réclamer  par 
suite  de  l'accident  aucune  indemnité  à  l'Assurance  ou  au  patron. 
Puis,  au  bout  de  quelque  temps,  les  troubles  auriculaires  réappa* 
raissaient  et  l'ouvrier  se  trouvait  désarmé.  Je  crois  donc  que  les 
auristes  devraient  afQrmer  bien  haut  la  nécessité  dans  laquelle 
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trouve  le  praticien  soucieux  de  bien  remplir  son  devoir  de  s'adjoin- 
dre toujoars,  à  titre  auxiliaire,  un  spécialiste  sachant  examiner 
une  oreille. 

M.  MouKE.  —  Il  me  semble  qu'à  propos  des  accidents  auxquels 
sont  exposés  les  plongeurs,  M.  Gastex  a  parlé  de  ceux  qui  résultent 
de  la  compression,  mais  qu'il  a  oublié  ceux  qui  ont  trait  à  la 
décompression,  car  ces  derniers  sont  au  moins  aussi  fréquents  et 
aussi  graves  que  les  premiers,  ainsi  que  j'ai  pu  le  constater  pen- 
dant la  construction  d'un  pont  sur  la  Dordogne,  fait  il  y  a  quelques 
années. 

D'un  autre  côté,  M.  Gastex  affirme  que,  dans  les  expertises  rela- 
tives aux  infanticides,  l'examen  des  oreilles  pourrait  fournir  un 
document  précieux  pour  savoir  si  l'enfant  a  respiré  ou  non,  le 
bourrelet  gélatineux  étant,  dit-il,  résorbé  dans  le  premier  cas,  ne 
Tétant  pas,  au  contraire,  dans  le  second.  Je  suis  d'autant  plus  étonné 
de  cette  assertion  que  les  auteurs  sont  loin  d'être  d'accord  sur 
ce  point,  puisque  quelques-uns»  à  l'exemple  de  r\otre  confrère 
Gellé,  admettent  que  la  résorption  du  bourrelet  gélatineux  se  pro- 
duit au  moment  de  la  naissance  ;  d'autres,  au  contraire,  et  en  parti- 
culier De  Trœlsch  et  Kutscheriant,  affirment  que  cette  résorption 
peut  se  produire  à  la  fin  de  la  vie  intra-utérine.  Gomme  la  question 
ne  paraît  pas  nettement  tranchée,  il  ne  faut  pas  que  le  médecin 
légiste  aille  chercher  de  ce  côté  un  document  trop  problématique. 

D'un  autre  côté,  M.  Gastex  dit,  à  propos  du  service  militaire,  que 
les  polypes  constituent  un  cas  d'exemption;  c'est  peut-être  aller  un 
peu  loin,  puisqu'il  existe  des  polypes  du  conduit  dont  l'ablation 
suffit  pour  guérir  l'otorrhée,  et  je  ne  crois  pas  que,  dans  ces  cas,  ils 
constituent  une  cause  de  réforme  au  point  de  vue  militaire. 

Pour  ce  qui  est  des  symptômes  laryngoscopiques  dans  la  stran- 
gulation, je  signalerai  deux  cas  que  j'ai  eu  récemment  l'occasion 
d'observer.  Dans  l'un,  on  trouvait  nettement  des  ecchymoses  sur 
la  muqueuse  laryngée  où  l'on  constatait  deux  hématomes  noirâtres 
occupant  les  replis  ary-épiglottiques.  Dans  l'autre,  l'ecchymose  des- 
cendait encore  jusque  dans  la  trachée  et  le  malade  avait  eu  des 
hémorragies  laryngo-trachéales.  Le  laryngoscope  a  donc  pu,  dans 
ces  deux  cas,  rendre  un  service  signalé  et  être  utile  pour  l'expertise 
médico-légale  qui  fut  faite  à  la  suite  d'un  de  ces  deux  cas. 

M.  Gellé.  —  Je  partage  absolument  l'opinion  de  M.  Helme  en 
:e  qui  concerne  les  prétendus  cas  de  contagion  dans  le  cathété- 
risme  de  la  trompe.  On  crie  trop  facilement  au  scandale,  et  tout 
ïela  n'est  pas  sérieux.  Je  suis  convaincu  que  c'est  outrepasser  ses 
iroits  que  d'accuser  un  confrère,  ainsi  que  j'en  ai  eu  un  exemple 


—  980  — 

tout  récemment,  alors  que  Ton  n*a  que  des  présomptions  et  pas  de 
preaTes. 

M.  Hbrcc.  --  Depaîs  le  mémoire  de  M.  Lannois  en  1896,  j'ai  eu 
roccasion  d*examiner  cinq  pendus,  an  moins  dix  heures  après  la 
mort.  Dans  ancnn  cas  je  n'ai  constaté  d'ecchymose  ni  même  de 
congestion  dn  trmpan.  L'absence  de  ces  signes  ne  doit  donc  pas 
permettre  de  conclure  ferme  que  le  sujet  a  été  penda  après  sa  mort. 
M.  Gell£.  —  Il  T  a  quelques  années  je  fus  mandé  au  Val-de- 
Grâce  pour  examiner  un  pompier  qui  s'était  pendu.  Je  fis  l'autopsie 
et  je  ne  trouvai  aucune  lésion  endo-laryngée. 

M.  LAX3I0IS.  —  Puisque  l'on  Tient  de  faire  quelques  objections  de 
détail  au  très  intéressant  tniTail  de  M.  Gastex,  je  me  permettrai 
d*igouter  aussi  quelques  observations. 

J'aurais  désiré  que  M.  Gastex  insistât  davantage  sur  les  difficultés 
en  face  desquelles  nous  nous  troufons  parfois  lorsqu'on  nous 
demande,  ce  qui  n'est  pas  rare,  une  consultation  médico-lén^le  sur 
un  cas  de  rupture  du  tympan,  de  traumatisme  crânien  (coup,  chute, 
accident  de  chemin  de  fer,  etc.),  ayant  déterminé  une  surdité  plus 
ou  moins  grave.  L'appréciation  est  souvent  des  plus  délicates 
puisque,  en  outre  de  lésions  dont  le  pronostic  est  essentiellement 
variable,  il  nous  faut  tenir  compte  de  l'inhibition  et  de  la  névrose 
traumatique. 

L'intervention  de  l'aurisle  a  parfois  une  importance  considérable 
comme  dans  ce  cas  rapporté  par  Heiman,  d*un  soldat  qui  fut  frappé 
dans  une  marche  par  un  sous-officier  parce  qu'il  refusait  d'avancer 
en  se  disant  malade.  Les  jours  suivants  il  se  déclara  une  otorrhée 
profuse,  puis  de  la  pyémie  et  le  soldat  mourut.  Heiraan  put  établir, 
avec  une  certaine  difficulté  d'ailleurs,  que  cet  homme  était  porteur 
d'une  ancienne  otorrhée,  ce  qui  atténua  considérablement  devant 
le  conseil  de  guerre  la  responsabilité  du  sous-officier. 

Je  me  suis  récemment  trouvé  en  présence  d'un  cas  de  ce  g^enre. 
Un  jeune  homme  était  devenu  sourd  à  la  suite  d'un  coup  porté  sur 
l'oreille  gauche  et  voulait  poursuivre  son  agresseur.  A  l'examen 
fait  peu  de  jours  après,  on  trouvait  une  légère  otorrhée  avec  une 
petite  perforation  qui  occupait  le  centre  d'une  dépression  cicatri* 
ciclle  évidemment  très  ancienne.  Le  malade  avait  eu  une  suppu- 
ration douze  ans  auparavant  et  le  traumatisme  avait  rupture  une 
cicatrice  mince.  Je  le  détournai  d'intenter  une  action  et  il  suivit  sur 
c<*  point  mon  conseil. 

l/oreille  est  un  des  signes  d'identification  les  plus  certains  et  on 
lui  attribue)  une  grande  importance  dans  le  bertillonage,  dont 
M.  Gastex  n'a  pas  parlé.  Les  caractères  du  pavillon  sont  très  fixes 


strer  sur  une  pholographie  de  proflt.  Il  y  aurait 
rechercher  s'il  ne  se  produit  pas  après  l'aboies- 
ioDS  dans  le  rapport  de  la  langueur  à  la  largeur, 
slache  peut  être  lésée  et  obturée  à  la  suite  de 
mes;  Beiold  en  a  rapporté  nu  cas  fort  remar- 
produit  presque  en  entier  d;ins  mon  article  sur 
ie  vue  anthropologique  et  médUo-légal. 
rait  pas  dû  se  limiter,  il  aurait  pu  trouver  aussi 
tité  de  nomhreui  exeraplea  où  la  sagacité  du 
luve  à  s'eicercer  :  la  simulation  de  la  surdi-mulilé 
ilquefois.  Il  est  vrai  qu'on  trouTe  dans  tous  les 
eus  de  la  dépister. 

sourds-rouets  devant  la  loi  est  à  peu  prés  celle 
mf  en  ce  qui  concerne  les  donations.  Le  sourd- 
in  teslamenl  olographe  ou  mystique,  s'il  est 
ire,  mais  il  ne  peut  faire  un  testament  authen- 
ilement  il  doit  en  entendre  la  lecture.  H  y  a 
stances  de  fait  qui  peuvent  en  faire  juger  autre- 
lanx  (Legrand  du  Saulle).  En  tous  cas,  le  sourd- 
le  s'il  est  intelligent,  ne  dispose  pas  de  moyen 
tdelaCharrièie). 

est  ainsi  parfois  en  état  d'inrériorité  devant  ta 
'fois  aussi  d'en  bénéficier  :  j'ai  rapporté  le  fait 
{Le»  sourds-mael»  et  la  surdi-tnulité  devant  la 
ri  pour  adultère,  fut  acquitté  par  le  tribunal  de 
fut  censé  ignorer  ce  que  le  code  pénal  considère 

I  partage  l'avis  de  MH.  Gellé  et  Helme  en  ce  qui 
ion  et  je  reconnais  qu'il  est  très  difficile  de  se 
r  l'exercice  illégal  de  la  médecine  et  surtout  de 
trop  facile  de  donner  une  Tonne  scientifique  à  la 
a  puisse  l'atteindre  par  les  voies  légales.  Il  est 
'Opos  de  signaler  ce  que  font  nos  confréi'es  de 
Sdecins  véreux  et  indC-licats.  Quand  un  confrère 
Tait  comparaître,  on  l'avertit  de  cesser  ses  ma- 
sedese  soumettre  on  l'exécute.  Mais,  en  résumé, 
délicat,  et  je  crois  que  jusqu'à  nouvel  ordre  il 

aux  accidents  tardifs,  je  demanderai  &  M.  Gellé 
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vu  persister  longtemps  ries  bourdon  ne  méats  conaécutirs  i  un 
iDt.  Pour  ma  part  j'en  ai  observé  plusieurs  cas,  mais  il  m'a 
é  qua  cette  persistance  ne  se  rencontrait  que  chez  des  indi- 
atteints  déjà  depuis  longtemps  de  lésions  auriculaires.  Pour 
iption  du  service  militaire,  accordée  quand  il  existe  des 
es  de  l'oreille,  je  dois  dire  que  je  me  suis  borné  à  copier  te 
nent  élaboré  par  les  médecins  de  l'armée.  J'avoue,  d'ailleurs, 
B  suis  de  l'ai-is  de  M.  Moure  et  que  je  ne  prouve  pas  cette 
re  très  jusle... 

Gellé.  —  A  moins  qu'on  ait  affaire  à  un  polype  venant  de 
ihyse  mastoide.  Aussi,  je  crois  qu'il  serait  nécessaire  d'eiiger 
ces  cas  l'examen  de  l'oreille  par  un  spécialiste. 
Castex.  —  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Gellé,  il  est  ref^reltalile 
ne  nous  consulte  pas. 

Gellé.  —  A  propos  des  troubles  consécatifs  à  un  Irauma- 
,  il  peut  être  très  dirOcUe  de  se  prononcer.  Ainsi  je  Tns  appelé 
niner  une  jeune  fille  dont  la  conduite  laisait  le  désespoir  des 
Elle  portait  plainte  contre  son  père  qui  l'avait  corrigée  un 
lureraent.  Je  déclarai  qu'il  était  nécessaire  d'attendre  une 
aine  de  jours  avant  de  se  prononcer.  Bien  m'en  prit.  Au  bout 
I  laps  de  temps  apparurent  des  accidents  syphilitiques  de 
Ile  dus  à  la  localisation,  au  niveau  de  l'organe  de  l'ouie,  de  la 
lis  secondaire.  —  Une  autre  fois  je  fus  appelé  pour  un  indi- 
lui  prétendait  être  devenu  sourd  après  avoir  été  renversé  par 
oiture.  Or  je  connaissais  de  longue  date  ce  sujet  et  je  savais 
lemnient  qu'il  était  déjà  sourd  avant  l'accident.  Que  faire?  Lié 
i  secret  professionnel,  je  ne  pua  intervenir.  Cet  individu  fut 
nent  indemnisé,  car  la  législation  noue  laissait  abtolamenl 
mes  contre  lui. 

Castex.  —  J'ai  parlé  de  ces  cas-là,  ainsi  que  de  ceux  que 
le  M.  Lannois  pour  la  surdi-mulilé.  On  les  trouvera  consignés 
mon  rapport. 

MouRB,  de  Bordeaux.  —  Sur  trois  cas  de  complications 
i-cranieunsa  d'origine  otique  (sera  publié  inextento). 

premier  cas  se  rapporte  à-un  enfant  de  cinq  ans  ayant 
inté,  au  cours  d'une  otile  aiguè  suppurèe,  de  l'empâtemenl 
é  sur  l'apophyse  mastoide.  Une  incision  des  t^uments 
la  une  certaine  quantité  de  pus  et  permit  à  un  stylet  de 
Irer,  à  travers  l'os,  dans  la  cavité  crânienne.  Une  opération 

complète  sous  chloroforme  amena  la  découverte  d'un 


lural, entourant  te  sinus  latéral  avec  fongosités  sur 
3.  Un  curettage  soigneux  amena  la  guérison. 
e  observation  a  trait  à  une  femme  accouch(^e 
;nt,  à  cause  d'un  délire  qu'elle  présentait  depuis 
irs.  Comme  il  existait  un  écoulement  abondant 
l'auteur  ouvrit  et  curetta  largement  l'antre  et 
fut  conduit,  par  un  point  de  nécrose,  sur  la  fosse 
yenne  où  existaient  du  pus,  des  fongosités  et  une 
icalisée.  Trente  heures  après,  la  malade  mourait, 
e  on  découvrit  un  vaste  abcès  temporo-sphénoïdal 

is  le  troisième  cas,  il  s'agissait  d'un  enfant  de 
;hei  lequel  M.  Moure  pratiqua  trois  interventions 
a  quelques  jours  d'intervalle:  myringotomie, 
curettage  de  la  caisse  et  de  l'antre,  ouverture 
tèral,  qui  fut  trouvé  plein  de  pus.  La  dernière 
,  retardée  par  la  famille,  fut  suivie,  trente-six 
I,  de  la  mort  du  petit  malade. 

E,  de  Lyon,  e*t  absolument  da  mânie  avis  que 
t  Luc  à  propos  <le  la  gravité,  mSme  après  une  opéra- 
)ée,  de  ces  complicatioDB.  IL  croit  cependant  qu'il  faut 

point  de  vue  une  distinction  entre  les  abcès  du 
is  autres  alTeetioDs  cérébrales  (abcès  extra-dural  et 
inus). 

particulière  de  l'abcès  cérébral  paraît  tenir  à  plusieurs 
tint  de  vue  étiologique,  à  ce  qu'il  évolue  presque  ton- 
3  individus  tuberculeux  ou  tout  au  moins  mis,  par  - 
ppnration  otitique,  dans  une  infériorité  de  résistance 
loint  de  vue  diagnostic,  à  la  diffîcuUé  du  diagnostic 
la  fréquence  des  abcès  dits  latents;  au  point  de  vue 
ï  l'abseuce  ordinaire  d'un  véritable  enkystement  de 

fréquence  d'ane  zone  de  djlfusion  des  lésions;  au 
ipéraloire,  k  la  difficulté  du  drainage  et  la  facilité  avec 
rerture  se  cicatrise. 

t  du  sinus  paraît  devoir  donner  de  meilleurs  résultats 
rue  opératoire  :  le  diagnostic  en  est-il  potsible?  Oui, 
>n  se  basera  sur  l'élévation  plus  i  seplicémique  >  de  la 

sur  an  état  intellectuel  moins  atteint,  tenant  plus  de 
e  du  délire,  sur  l'allure  plus  infectieuse  que  cérébrale 
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de  rinfection.  Villard,  dans  un  fait  récent,  que  nous  vîmes  ensemble^ 
et  que  j'avais  diagnostiqué  ferme,  fît  remarquer  (Soc.  Se.  méd.,  1^97) 
que  la  sensation  de  cordon  de  la  jugulaire  était  plutôt  due  à  la 
contracture  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  attire  Tattention  sur 
l'importance  d'une  circulation  collatérale. 

Au  surplus,  cette  question  demande  à  être  bien  étudiée  :  on 
n'aura  des  succès  opératoires  que  lorsqu'on  fera  des  diagnostics 
précoces.  Nous  sommes  loin  encore  de  ce  temps,  car  les  cas  que 
Ton  voit  entrent  dans  les  services  de  médecine  et  de  chirurgie  avec 
des  diagnostics  très  erronés,  ou  sont  des  trouvailles  d'autopsie. 

Les  auristes  pensent  de  ces  faits  tirer  cependant  la  conclusion 
que  les  otites  bien  soignées  et  surveillées  donnent  rarement  lieu  à 
des  complications  cérébrales. 

M.  Lermoyez.  —  Le  point  le  plus  important  de  l'histoire  des 
complications  intra-craniennes  des  otites  est  l'obscurité  de  leur 
diagnostic.  Rien  de  plus  difficile  à  résoudre  que  ce  problème. 
Aussi  une  erreur  de  diagnostic  est-elle  le  plus  souvent  commise,  et, 
dans  l'espèce,  cela  tient  à  trois  causes  principales: 

i^  La  plupart  du  temps,  les  malades  de  ce  genre  viennent  échouer 
dans  un  service  de  ipédecine  générale;  or,  on  sait  combien  le  grand 
public  médical  est  indifférent  et  même  hostile  aux  choses  de  l'oto- 
logie.  J'ai  entendu  soutenir  que  les  complications  cérébrales  des 
otites  sont  infiniment  rares  et  presque  toujours  sont  dues  au  traite- 
ment mis  en  œuvre  par  le  spécialiste.  Bref,  on  ne  songe  nullement 
à  s'occuper  de  Toreille,  ou  bien,  si  l'on  constate  de  l'otorrhée,  on 
la  tient  comme  quantité  négligeable. 

2^  Une  autre  condition  peut  être  aussi  une  cause  d'erreur  pour 
les  médecins  peu  attentifs  :  c'est  l'absence  possible  d'accidents 
auriculaires  bien  nets.  Il  faut  savoir  que,  chez  les  malades  atteints 
d'otite  sèche  ancienne,  la  membrane  du  tympan  épaissie  se  laisse 
difficilement  perforer  par  le  pus,  qui  trouve  une  voie  plus  facile 
vers  les  régions  profondes.  Dans  ce  cas  il  n'y  a  pas  d'otorrhée,  et 
la  surdité  existait  bien  avant  le  début  des  accidents  actuels  ;  on 
conçoit  que,  dans  cette  circonstance,  le  praticien  non  familier  avec 
l'otoscopie  soit  porté  à  innocenter  l'oreille,  s'il  avait  eu  un  instant 
l'idée  de  la  soupçonner.  C'est  ainsi  que  je  fus  appelé  Tan  dernier 
auprès  d'une  malade  atteinte  depuis  trois  mois,  à  la  suite  de  la 
grippe,  d'une  atroce  névralgie  temporo-faciale  gauche,  ayant 
résisté  à  toute  la  série  des  médications  analgésiques;  peu  à  peu 
elle  était  tombée  dans  un  état  de  sommolence  continue  voisine  du 
coma.  Je  pensai  à  incriminer  l'oreille,  l'audition  étant  de  ce  côté-là, 
abolie.  Mais  son  médecin,  avec  apparence  de  raison,  me  lit  remar- 
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qoer  que  l'oreille  ne  pouvait  être  mise  en  cause  puisqu'il  n'y  avait 
jamais  eu  d'écoulement  purulent  par  le  conduit,  et  que,  d'ailleurs,  la 
surdité  remontait  à  une  date  fort  ancienne.  Quelques  jours  plus 
tard  l'apparition  d'un  abcès  mastoïdien  vint  confirmer  mes  suppo- 
sitions, j'opérai  la  malade  et  trouvai  comme  cause  de  la  névralgie 
un  énorme  abcès  extra-dural  d'origine  otique. 

30  Enfin,  il  est  une  troisième  cause  d'erreur  de  diagnostic,  et 
celle-ci  doit  plus  particulièrement  être  signalée  aux  auristes,  c'est 
l'aspect  protéiforme  des  malades  atteints  de  complications  encépha- 
liques. Bien  souvent,  la  symptomatologie  est  tellement  floue  ou 
larvée  que,  môme  prévenu,  Tauriste  ne  peut  encore  admettre  qu'il  y 
ait  eu  déjà  du  pus  dans  l'encéphale. 

J'ai  commis,  entre  autres,  une  erreur  de  ce  genre  chez  un  vieil 
otorrhéique,  entré  dans  mon  service  pour  un  léger  torticolis,  avec 
fièvre  modérée:  c'étaient  les  seuls  symptômes.  J'ai  cru  à  une 
mastoïdite  suppurée  et  décidai  d'intervenir  le  surlendemain  :  quel- 
ques heures  après  mon  examen,  le  malade  mourait,  et  l'autopsie 
montra  une  méningite  purulente  péri  cérébelleuse  diffuse. 

M.  60NAIN.  —  J'ai  vu  un  cas  où  le  malade  est  mort  brusquement 
d*abcès  du  cerveau  sans  qu'il  y  ait  eu  aucun  symptôme  pour  auto- 
riser d'établir  ce  diagnostic. 

M.  MouRE.  —  D'après  M.  Rivière,  le  pronostic  des  abcès  du  cer- 
veau serait  des  plus  graves  ;  il  semble  cependant  résulter  des  sta- 
tistiques de  quelques  auteurs,  et  en  particulier  des  travaux  de 
Thomas  Barr,  de  Glascow,  sur  la  question,  que  les  faits  de  guérison 
ne  sont  pns  tout  à  fait  aussi  rares  que  semble  le  dire  notre  confrère. 
Je  crois  que  les  abcès  du  cerveau  sont  curables  si  l'intervention 
est  précoce  ;  le  diagnostic  n'en  est  malheureusement  pas  toujours 
facile,  et,  à  mon  sens,  le  seul  symptôme  constant  que  j'aie  toujours 
retrenvé,  ce  sont  les  douleurs  violentes  revenant  par  accès  et  occu- 
pant générale  aient  le  côté  de  la  tète  et,  en  particulier,  la  bosse 
pariétale,  du  côté  atteint,  empêchant  le  sommeil. 

M.  Lbrmoyez.  —  Je  ne  saurais  me  prononcer  sur  la  question  dou- 
leur, attendu  que  je  n'ai  jamais  pu  observer  que  des  malades  plon- 
gés dans  le  coma.  Quant  à  la  température,  elle  est  excessivement 
variable.  Ainsi,  j'ai  observé  un  cas  de  pseudo-pyohémie  d'origine 
otique  qui  évolua  avec  une  élévation  de  température  énorme.  Or, 
il  suffit  d'une  simple  couche  d'air  pour  faire  tomber  immédiatement 
la  fièvre.  La  température  n'est  pas  un  symptôme  constant. 

M.  MouKE.  —  C'est  également  mon  avis  :  on  ne  recherche  pas 
iiabituellement  du  côté  des  oreilles.  On  songe  d'abord  à  tous  les 
autres  organes,  et  souvent  alors  lé  diagnostic,  qui  se  fait  par  exclu- 
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sion,  est  trop  tardif  pour  que  Ton  puisse  intervenir  avec  quelques 
chances  de  succès. 

M.  Gellé.  —  J*agouterai  que,  si  nous  ne  faisons  pas  toujours  le 
diagnostic,  c*est  que  les  choses  peuvent  se  passer  dans  le  cerveau 
comme  dans  les  muscles,  le  mollet  ou  la  fesse,  par  exemple  :  le  pas 
S!ie  collecte  avec  une  telle  rapidité  que  tout  diagnostic  est  impos- 
sible. De  ce  qui  vient  d'être  dit  on  peut  conclure  qu*on  ne  saurait 
nous  faire  un  reproche  de  rester  hésitants  dans  certains  cas.  La 
symptomatologie  est  parfois  si  obscure  qu'on  peut  bien  se  tromper. 
Gela  arrive,  d'ailleurs,  aux  princes  de  la  science  éux-mémes. 

M.  Lermotez.  —  Ge  que  dit  M.  Gellé  est  très  juste.  Ainsi  je 
faisais  tout  à  l'heure  allusion  à  un  malade  qui  mourut  d'un  abcès 
du  cerveau  ;  eh  bien^  ce  malade  avait  servi  de  type  pour  une  clini- 
que sur  la  folie  post-typhoîdique  ! 


M.  DuNDAS  GRA.NT,  de  Londres.  •—  Deux  cas  de  paralysie 
de  la  corde  vocale   gauche  d'origine  alcoolique  (publié 

in  extenso  dans  la  Revue  du  3  juillet,  no  26). 

Dans  chacun  des  cas  rapportés  par  l'auteur  le  diagnostic 
put  être  fait  par  élimination  et  surtout  par  révolution  de 
l'afTection.  Le  propre  des  paralysies  alcooliques,  en  efTet,  est 
d*ètre  transitoire,  et  de  ne  présenter  aucune  gravité.  Aussi 
ne  faudrait- il  pas  toujours  considérer  les  paralysies  de  la 
corde  gauche  comme  synonymes  d'une  affection  grave  aortique 
ou  autre. 

M.  Georges  Gellé  fils,  de  Paris.  —  Contribution  à  l'étude 
des  a£Fections  auriculaires  dans  la  goutte  (résumé) 

Les  goutteux  semblent  plus  prédisposés  que  les  autres 
personnes  à  être  affectés  de  lésions  cliques. 

Ges  lésions  se  manifestent  d'une  façon  aiguë,  otite  catarrhale 
sans  suppuration  le  plus  ordinairement,  atteignant  la  logette 
des  osselets  et  se  manifestant  par  de  la  rougeur  du  tympan 
entre  le  ligament  antérieur  et  le  ligament  postérieur,  et  du 
bord  correspondant  du  cadre  osseux  avec  immobilisation  de 
la  chaîne.  Il  s'agit  là,  en  d'autres  termes,  d'un  accès  de 
goutte  auriculaire. 

Chez  d'autres  goutteux  on  observe  seulement  une  formation 
de  dépôts  calcaires  dans  la  membrane  du  tympan,  ou  des  accès 
de  surdité  avec  vertiges  et  bourdonnements.  Le  vertige  décrit 
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dans  la  goutte  serait  un  simple  vertige  labyrinthique  ah  aure 
lœsay  comme  il  est  facile  de  s'en  rendre  compte  quand  on 
examine  le  tympan  des  malades  qui  se  plaignent  de  ce 
symptôme  incommodant. 

Ces  diverses  manifestations  aiguës  ou  chroniques  d'origine 
goutteuse  se  rencontrent,  non  seulement  chez  les  goutteux 
avérés,  mais  encore  chez  les  héréditaires,  les  candidats  futurs 
à  l'arthritisme. 

Aussi,  chez  ces  derniers,  y  a-t-il  lieu  d'instituer  non  seule- 
ment un  traitement  local,  mais  encore  un  traitement  général, 
qui  a,  sur  l'aifection  auriculaire,  les  effets  les  plus  heureux. 

M.  Helme.  —  Que  donne  dans  ces  cas  le  traitement  par  le  salicy- 
late  de  soude? 

M.  Gellé  fils.  —  De  très  bons  résultats. 

M.  Gellé  père.  —  Le  salicylate  a  la  réputation  de  donner  des 
bourdonnements.  Cependant,  chez  un  confrère,  j'ai  vu  grâce  à  son 
emploi  disparaître  complètement  des  vertiges  d'origine  rhuma- 
tismale. Les  troubles  otiques  étaient  peu  accusés.  On  constatait 
toutefois  à  l'examen  un  peu  d'œdème  du  pharynx  remontant  vers 
les  trompes. 

M.  Lermotez.  —  M.  Gellé  a-t-il  expérimenté  la  pipérazine  dans 
les  cas  de  vertiges  ou  de  bourdonnements? 

M.  Gellé.  —  Non.  Je  donne  du  sulfate  de  quinine  ou  du  salicy- 
late de  soude,  comme  le  recommandait  Gharcot.  Son  action  est 
discrète.  De  plus  son  maniement  est  commode.  On  peut  sans  peine 
arriver  à  la  dose  utile  en  procédant  par  tâtonnements. 


M.  Hamon  du  Fougeray,  du  Mans.  —  Note  sur  les  diverses 
lésions  de  l'oreille,  du  nez  et  du  pharynx  que  l'on  trouve 
chez  les  enfants  placés  dans  les  institutions  de  sourds- 
muets.  Importance  de  leur  traitement  (sera  publié  in  extenso). 

L'action  du  spécialiste  dans  les  institutions  de  sourds-muets 
est  beaucoup  trop  négligée  en  France. 

J'ai  examiné  45  enfants  confiés  à  mes  soins  depuis  un  an 
dans  une  institution  de  ce  genre,  aô  sont  totalement  sourds  ; 
chez  32,  il  y  a  des  restes  d'audition. 

Parmi  ces  a  a  derniers,  j'ai  trouvé  8  fois  seulement  des 
lésions  de  l'oreille  interne,  et  i4  fois  des  alTections  de  l'oreille 
moyenne. 


>ur  ces  lA  enfanU,  i3  ont  pu  recueillir,  au  point  de  vue  de 
idition,  les  bénéficea  d'un  traitement  approprié  à  la  lésion 
lale  ou  naso-pharyngée,  dont  ils  étaient  atteints. 
iix  d'entre  eux  ont  vu  s'améliorer  leur  respiration  nasale, 
ml  pu  acquérir  une  articnlatioD  meilleure  que  celle  qu'ils 
sédaient  avaot  le  traitemeut. 


i.  MouRET,  de  Montpellier.  —  De  l'ozftne  «t  de  loa  traite- 
nt par  la  médication  alcaline  (sera  publié  in  extenso). 
..es    ditTérents    traitements    opposés   à    l'ozène,    tels    que 
ssage    vibratoire,    irrigations    nasales,    cautérisai!  on  s    au 
arure  de  zinc,  sérotliérapie,  électrolyse,   ont  tour  à   tour 

prdnés,  puis  abandonnés  par  leurs  promoteurs. 
.«s  succès  obtenus  avec  la  sérothérapie  m'ont  paru  dépendre 

pouvoir  excito- sécréteur   que   possède  sur   la  muqueuse 
aie  toute  injection  de  sérum. 

^a  sécrétion  glandulaire  empêche  la  formation  des  croûtes 
favorise  l'expulsion  de  celles  qui  se  sont  formées  :  on 
ient  ainsi,  sinon  une  guérison,  du  moins  une  amélioration 
able  des  symptômes  repoussants  observés  dans  l'ozène. 
Lussi,  partant  de  ce  principe  que  l'ingestion  des  alcalins 
imente  la  sécrétion  des  glandes  nasales,  je  prescris  l'admi- 
tration  du  bicarbonate  de  soude  en  irrigations  nasales  et 
boisson. 

I.  NoQUET,  de  Lille.  —  Un  cas  d«  tumeura  papillairea  du 

net  inférieur  de  la  cloison  (sera  publié  in  extenso), 

'ai  rencontré,  chez  un  homme  de  quarante  ans,  des  d^^ 

escences  papillaires  occupant  toute  la  longueur  du  cornet 

(rieur  et  la  cloison.  Je  les  ai  enlevées  à  l'anse  froide,  et  leur 

nt  d'implantation  a  été  cautérisé  au  galvanocautère.  Depuis 

an,  il  n'y  a  pas  eu  de  récidive. 

linsi  que  des  recherches  antérieures  l'ont  démontré,  il  ne 

[it  pas   \k   de  papillomes  vrais,   mais  d'hypertrophie  des 

nenls   conjoQClifs  de   la   muqueuse   avec   dégénérescence 

somateuse  du  nouveau  tissu. 

,e  cas  actuel  ne  fait  pas  exception  à  celte  loi. 


,J 


—  989  - 

M.  Lannois  et  Martz,  de  Lyon.  —  Analyse  chimique  du 
cérumen  (résumé). 

Pëtréquia  et  Chevalier  se  sont  occupés  déjà,  mais  d'une 
façon  insuffisante,  de  cette  question. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  un  mélange  de  cérumen  mou 
et  de  cérumen  dur.  Voici  quels  en  ont  été  les  résultats  : 

PRINCIPES  CONSTITUANTS  DU  CÉRUMEN  : 

Cérumen  hamide  Cérumen  sec 

Eau 56  53  » 

Acides  gras  libres i  3o  a  99 

Graisses 3  55  8  iG 

Gholestérine 3  07  7  06 

Savons  solubles  dans  ralcool 7    »  16  10 

Urée o  20  0^6 

Substances  solubles  dans  Teau  froide  et 

l'eau  bouillante 11  29  25  96 

Matières  insolubles i4  4o  33  i3 

Substances  diverses  et  pertes 2  66  6  20 

100    »  100    » 

Azote  total 27    »  6  21 

Cendres 3  08  7  08 

Acides  gras  totaux  insolubles 8  63  19  84 

Lécithine i  63  3  74 

Il  ressort  de  cet  exposé  que  les  matières  grasses  solubles 
clans  l'alcool  et  dans  l'éther  constituaient  plus  du  tiers  du 
cérumen  sec. 

Le  pigment  jaune  du  cérumen  parait  très  analogue  au 
pigment  de  la  graisse  humaine;  il  en  difTère  seulement  par 
son  peu  de  solubilité  dans  l'éther. 

Des  leucomaïnes  paraissent  exister  dans  le  cérumen.  Quant 
au  principe  amer,  nous  nous  proposons  de  l'étudier  et  de  le 
caractériser  ultérieurement. 


M.  BoN\iN,  de  Brest.  —  Troubles  causés  par  les  végéta- 
tions adénoïdes  chez  les  adolescents  et  les  adultes  (sera 
publié  in  extenso). 

Il  est  utile  de  rechercher,  chez  les  adolescents  et  les  adultes, 
les  végétations  adénoïdes,  comme  on  le  fait  pour  les  enfants. 


eu  occasUin  de  traiter  4  malades  adultes  chez  lesquels 
l'enlion  opératoire  donna  d'excellents  résultats.  L'un 
était  atteint  d'otite  moyenne  suppurée  chronique  avec 
et  «éphalée;  un  deuxième  se  plaignait  de  surdité  par 
:tion  tubaire  et  otite  sèche;  la  troisième,  une  femme, 
it  des  troubles  respiratoires  et  de  t'aménon-bée;  enfin,  le 
;me,  avait  une  toux  spasmodique  datant  d'un  an  et 
aux  médicaments  les  plus  variés. 

GGER,  de  Paris.  —  Contribution  à  l'étude  d«8  tumeurs 
[«ires  de  la  cloison  nasale  {rénumé). 

enlevé,  à  une  femme  de  soixante  et  onze  ans,  une  tumeur 
lëe  de  la  cloison.  Cette  tumeur,  de  la  dimension  d'une 
donnait  lieu  à  de  fréquentes  épistaiis.  Les  suites  de 
tion  furent  des  plus  simples. 

amen  histologique  m'a  démontré  que  j'avais  aiOTaire  à 
!ype  formé  par  des  dilatations  vasculaires  et  du  tissu 
lateui,  dans  les  mailles  duquel  s'étaient  faites  de 
euses  bémorra};;ies.  On  peut  suivre,  au  microscope, 
ts  stades  de  disparition  du  caillot  sang'uin. 
l'ascularisation  de  cette  tumeur  n'a  rien  qui  doive  nous 
r,  puisqu'elle  siég^eait  au  niveau  de  la  terminaison  de 
nche  interne  de  la  sphéno-palatine  et  de  ses  anasto- 


fACHBH,  d'Orléans.  —  Traitement  des  laryngites  par 
Ivérisations  îutr a- laryngiennes  (résumé). 

l'honneur  de  présenter  à  la  Société,  un  pulvérisateur 
ié  essentiellement  d'une  éprouvette  graduée  de  5  en 
imes,  permettant  de  doser  exactement  la  quantité  de 
.  Une  tige  recourbée  permet  de  pulvériser  dans  toutes 
ections;  enfm,  une  poire  simple  adaptée  à  l'appreil, 
un  jet  intermittent  à  chaque  pression  qu'on  exerce  sur 

.ige  pulvérisatrice  est  facilement  stérilisable.  L'ins- 
it  sert  à  la  fois  pour  le  larynx,  les  fosses  nasales  et 
l'or'eille.   Il   est   d'un  maniement  facile  et  peut  être 


ilulions  ëmollientes,  calmantes,  asIrin^Dteti 


I,  les  malades  peuvent  sans  crainte  s'admî- 
icamenls  très  actifs  sans  dépasser  la  dose 


[teims.  —  De  la  toux  pharyngée  {sera  publié 

le  la  tous  pharyngée  sont  d'être  brève,  sèche, 
e  manifeste  sous  forme  de  toux  ordinaire  ou 
e  est  toujours  provoquée  par  une  sensation 
r  dans  la  goi^e,  sensation  dont  le  point  de 
irement  rapporté  au  larynx, 
lefois  pas  facile  de  découvrir  la  cause  du 
>i  elle  n'est  jamais  dans  l'hypertrophie  des 
i;  il  faut  qu'une  inflammation  intervienne, 
de  ce  genre  que  j'ai  observés  il  s'a)^issait, 
Tophie  des  amygdales  palatines;  dans  l'autre, 
face  antérieure  du  pilier  postérieur. 

(A  tttivre.) 
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GHE  BT  PHARYNX  BUCCAL 
IB  amygdales,  pai-  le  D''  Porquet,  de  Nice, 
'ait  de  l'amygdale  d'un  enfant  de  treize  ans 
lume  d'une  grosse  noisette,  pesant  3"70, 
était  visible  à  travers  l'orifice  d'une  crypte, 
de  phosphate  de  chaux  el  de  magnésie  et 
chaux.  L'auteur  dit  que  le  calcul  peut  être 
ne  fausse  membrane  ou  avec  du  smegma 
;u'il  est  visible  :  le  toucher  à  l'aide  du  stylet 
mtes.  Quand  il  est  caché  dans  l'intérieur  de 
«i  présente  une  dureté  pierreuse  caractéris- 
d.,  n"  fi,  juin  1897.)  Dr  F.  Abdekke. 
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OREILLES 

.  Des  pansements  de  Totorrhèe  ou  pansements  simples,  par 

le  D'  DàYOT. 

De  son  travail  l'auteur  tire  les  conclusions  suivantes  :  Le 
pansement  de  Totorrhée  parTalcool  doit  être  fait  à  chaud.  Il  y 
a  tout  avantage  à  employer  Talcool  à  960  plutôt  qu'à  90.  Si 
l'on  se  limite  au  pansement  à  l'alcool  et  que  Ton  veuille  le 
continuer  longtemps,  il  ne  faut  pas  dépasser  970.  Mais  si  l'on 
veut  user  de  l'alcool  simplement  pour  préparer  le  pansement  à 
la  gaze  en  dilatant  ainsi  un  peu  le  conduit,  on  peut  user  de 
l'alcool  dit  €  absolu  ».  Il  ne  faut  pas  compter  sur  l'alcool  pour 
la  destruction  des  polypes  de  la  caisse.  En  réalilé,  l'alcool  con- 
centré semble  mieux  toléré  par  la  caisse  que  par  le  conduit; 
mais  c'est  aussi  sur  le  conduit  qu'il  agit  le  plus  utilement  en 
le  rendant  plus  large  et  aussi  perméable  au  pansement  par  la 
gaze.  Ainsi  sont  bientôt  rendus  abordables  les  polypes  de  la 
caisse.  Le  pansement  à  la  gaze  de  soie  réalise  jusqu'à  ce  jour 
l'idéal  de  l'auteur.  (Thèse  pour  le  doctorat,  Paris,  1897.) 

D'  F.  Ardenme. 

VARIA 

Lactophénine  et  Nucléine,  par  le  D^  Buckley. 

L'auteur  a  obtenu  des  résultais  extrêmement  favorables  en 
traitant  par  la  lactophénine  les  amygdalites  qui  sont,  comme 
on  le  sait,  une  affection  essentiellement  microbienne. 

La  lactophénine  diffère  de  la  phénacétine  en  ce  que  l'acide 
acétique  y  est  remplacé  par  de  l'acide  lactique.  Cette  légère 
différence  de  constitution  chimique  détermine  une  différence 
très  considérable  au  point  de  vue  des  effets  thérapeutiques. 
C'est  notamment  un  antipyrétique  puissant. 

La  nucléine  est  indiqnée  dans  toutes  les  affections  où  il  y  a 
intoxication  sanguine.  Elle  peut  être  administrée  soit  par  la 
voie  buccale,  soit  en  injections  hypodermiques.  La  nucléine 
en  poudre  s'est  montrée  un  topique  très  puissant  dans  les 
ulcérations  avant  pour  siège  le  pharynx,  dans  la  diphtérie, 
l'amygdalite,  etc.  {Tlie  Lai^yngoscope,  u9  2,  1897.)    Trivas. 


n^TxïcBUX.  -  Imp.  a.  OOUSOUILUOU,  MO  Caî."adr,  II. 


L^ 


18*  ANNÉE.  N«  34.  21  AOUT  1897. 


REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


DU    TRAITEMENT    DE    L'OZENE' 

â 

.     .    PAR      - 

l'élegtrolyse  interstitielle 

Par  le  h'  BRINDEL, 

Ancien   premier  interne. 

Aide  de  clinique  des  maladies  du  larynx,  des  oreilles  et  du  nez 

à  la  Faculté  do  médecine  de  Bordeaux. 

Le  nombre  des  traitements  préconisés  contre  le  coryza 
atrophique  avec  ozène  est  considérable,  et,  à  entendre  les 
promoteurs  d'une  nouvelle  méthode,  rien  n'égalerait  les 
moyens  employés  par  eux  contre  cette  ennuyeuse  maladie. 

Connaissant  depuis  longtemps  les  difficultés  parfois  réelles 
qu'on  rencontre  pour  soulager  les  ozéneUx  et  ayant  eu,  soit  à 
la  clinique,  soit  en  ville,  l'occasion  d'en  soigner  un  grand 
nombre,  nous-  avions  pu,  des  diverses  méthodes  employées 
par  nous,  sous  la  direction  de  notre  maître  M.  Mourc,  retirer 
celte  conclusion  pratique  que  l'ozène,  tout  en  étant  curable, 
est  une  maladie  très  tenace,  qui  nécessite  des  soins  assidus 
pendant  des  semaines,  des  mois  et  quelquefois  des  années. 
.  Aussi,  est-ce  avec  une  certaine  satisfaction  et  une  véritable 
curiosité  que  nous  avons  lu  l'article  de  M.  Bayer  sur.  le  trai- 
tement de  Tozène  par  rélectrolyse  (voir  Revue  hebdomadaire 
de  laryngologie;  elc,  n°  2a,  3o  mai  1896).  Nous  avions  déjà 

'  '        .        .  .  *  . 

I.  Travail  communique  à  la  Société  française  de  1aryn{;ologic, 
mai  1897. 
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ajouté  un  grand  intérêt  à  la  communication  du  D*^  Cheval, 
du  mois  de  juin  1896. 

Les  résultats  enthousiastes  de  ce  dernier  auteur  et  plus 
tard  les  expériences  de  Bayer  avaient  fait  naître  en  nous  un 
vif  désir  d'expérimenter  nous-même  Télectrolyse  interstitieUe, 
et  c'est  avec  un  plaisir  extrême  que  nous  nous  sommes  vu 
confier  cet  honneur  par  notre  excellent  maître  M.  Moure. 

M.  le  prof.  Bergpnié  a  mis  à  notre  disposition  sa  magni- 
fique installation  de  l'hôpital  Saint -André.  Il  ne  nous  a  pas 
ménagé  ses  conseils  éclairés  :  nous  sommes  heureux  de  lui 
en  exprimer  ici  notre  vive  gratitude. 

Désirant,  avant  tout,  faire  des  expériences  de  contrôle  et 
connaître  la  valeur  de  l'électrolyse,  nous  nous  sommes 
attaché  à  suivre  exactement  la  technique  de  M.  Bayer. 

Nos  expériences  les  plus  anciennes  datent  de  onze  mois  ;  les 
plus  récentes  ont  déjà  trois  mois  d'existence  :  on  lira,  dans 
un  instant,  notre  manière  de  procéder. 

Disons  tout  d'abord  qu'afin  de  ne  pas  nous  laisser  in- 
fluencer par  le  désir  de  voir  tous  nos  malades  guérir  dans 
le  plus  bref  délai  possible,  nous  tenions  nos  observations  au 
jour  le  jour,  en  ayant  soin  de  noter,  k  chaque  fois,  l'état  de 
la  fosse  nasale  sans  jamais  relire  les  détails  de  notre  premier 
examen. 

Nous  avons  traité  trente  sujets  et  fait  une  centaine  de 
séances  électrolytiques. 

Voici  la  façon  dont  nous  avons  procédé  pour  chaque 
malade  soumis  à  l'électrolys^  et  les  phénomènes  que  nous 
avons  observés  pendant  chaque  séance  : 

Après  avoir  soigneusement  débarrassé  les  fosses  nasales  de 
toutes  les  mucosités  et  croûtes  qui  en  tapissaient  les  parois, 
et  cela,  soit  au  moyen  d'une  irrigation  nasale,  soit,  le  plus 
fréquemment,  à  l'aide  d'un  tampon  d'ouate  imbibé  de 
cocaïne  à  10  ^/o,  nous  ancsthésions  avec  soin  toute  la 
muqueuse.  Quand  nous  étions  certain  que  le  malade  ne 
sentait  plus  rien  du  côté  où   nous   voulions  opérer,  nous 


—  905  — 
tac  précaution  noire  aiguille  en  cuivre  le  long 
rérieur,  entre  la  muqueuse  et  le  squelette  du 
jueiques  cas  signalés  au  cours  des  observations, 
phie  portait  principalement  sur  le  cornet  moyen 
croûtes  sèches  eustaient  surtout  &  ce  niveau, 

cuprique  transperçait  ce  cornet, 
l'acier  était  toujours  enfoncée  dans  la  cloison, 
ueuse  et  la  charpente  cartilagineuse  et  osseuse, 
;  au  cornet  inférieur. 

fois  nous  avons  placé  cette  aiguille  dans  le 
iur  de  la  fosse  nasale  opposée, 
lade  convenablement  cocaïne  l'introduction  des 
st  pas  douloureuse.  La  seule  difficulté  réside 
«ment  de  l'aiguille  de  cuivre.  On  sait,  en  effet, 
1  est  très  malléable  et  ïl  sufilt  d'une  petite  crête 
3tte  du  cornet  pour  amener  la  torsion  de  l'ex- 
;  de  l'aiguille,  son  recroqueviUement  et,  comme 
apossibilité  d'aller  plus  loin, 
it  éviter  cet  inconvénient,  il  faut  avoir  soin  de 
me  aiguille  dont  le  calibre  sera  assez  fort  pour 

torsion. 

ons  préféré  avoir  des  aiguilles  en  ader  recouvertes 
e  de  cuivre  par  galvanoplastie.  Elles  auraient 
us  grande  rigidité  et  le  calibre  aurait  pu  en  être 
Malbeureusement,  nous  n'avons  pu  nous  en 
eux  ou  trois  fabricants  auxquels  nous  nous 
issé  n'ont  pas  réussi  à  en  obtenir  :  la  chose  nous 
dant  praticable. 

aiguilles  (cuivre  et  acier)  présentaient  une 
lo  â  i5  centimètres.  Pour  éviter  leur  contact  au 
entrée  des  fosses  nasales,  et  aussi  pour  avoir  un 
(père,  nous  les  recouvrions  d'un  jnanchon  de 
rouge  (morceau  de  sonde  vésicale).de  façon  à 

5  à  6  centimètres  vers  l'extrémité  effilée  et  un 
ers  l'autre  extrémité. 


f  *■ 
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Cette  pratique  a  le  double  avantage  d'éviter  des  brûlures 
aii  niveau  de  l'entrée  des  fosses  nasales,  à  l'endroit  où  Tai- 
guille  porte  sur  les  tissus  et  de  savoir  la  longueur  de  l'aiguille 
déjà  enfoncée.  On  ne  risque  pas,  de  cette  façon,  d'aller  piquer 
les  lèvres  de  la  trompe  avec  l'aiguille  de  cuivre. 

Cette  dernière  était  ensuite  reliée  au  pôle  positif  d'un 
courant  galvanique,  l'aiguille  d'acier  au  pôle  négatif.  Asse^ 
souvent,  sur  les  conseils  de  M.  le  prof.  Bergonié,  nous  opé- 
rions sur  deux  malades  à  la  fois  :  nous  faisions  de  l'accou- 
plement en  tension.  L'aiguille  cuprique  sur  un  malade  était 
reliée  au  pôle  positif;  l'aiguille  d'acier  était  réunie  à 
l'aiguille  cuprique  du  malade  suivant  et  l'aiguille  d'acier  de 
ce  dernier  au  pôle  négatif  de  la  pile. 

Les  fils  dont  nous  nous  sommes  servi  à  cet  usage  sont 
d'une  minceur  extrême.  L'extrémité  s'adaptant  aux  aiguilles 
porte  une  petite  pince  à  ressort  qui  maintient  l'assujettis- 
sement. 

Le  rhéostat  que-  nous  avons  employé  est  celui  de  M.  le 
prof.  Bergonié  :  nous  n'avons  eu  qu'à  nous  en  louer.  Ainsi 
que  nous  pouvions  le  constater  sur  le  milliampèresmètre, 
il  est  d'une  sensibilité  extrême  et  permet  d'obtenir,  sans  le 
moindre  à-coup,  une  intensité  graduellement  croissante  ou 
décroissante. 

Ces  détails  ont  leur  importance,  car  les  malades  accusent, 
par  des  douleurs  souvent  intolérables,  les  moindres  variations 
brusques  dans  l'intensité  du  courant. 

Tous  nos  sujets  étaient  placés  dans  la  position  assise.  Une 
tendance  à  la  syncope  nous  a  obligé  une  seule  fois  à  placer 
une  malade  dans  la  position  horizontale.  Une  autre  fois,  une 
jeune  fille  de  quinze  ans  a  eu,  pendant  l'électrolyse,  une 
petite  attaque  de  nerfs  qui  nous  a  mis  dans  la  nécessité 
d'interrompre,  pendant  dix  minutes  seulement,  son  trai- 
tement. 

Trente  à  trente-cinq  secondes  étaient  employées  à  atteindre 
l'intensité  désirée,  c'est-à-dire  en  général  dix  milliamperes. 
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frent  quelquefois  d'une  façon  très  violente 
:  de  l'opération  ;  mais  il  suffit,  dans  la  majo- 
lépasser  de  i  à  a  milliampères  l'intensité 
scendre  ensuite  à  celle  intensité  pour  voir 
Edmer  comme  par  enchantement, 
souffre  atrocement  à  5, 6, 8  milliampères,  ne 
icun  mal  ou  éprouvera  tout  au  moins  une 
rable  à  lo  milliampères,  si  l'on  a  eu  la 
onter  jusqu'à  13  ou  1 3  et  de  redescendre 

;rché  à  obtenir  et  à  conserver  cette  intensité 
res  pendant  dix  minutes,  chez  tous  nos 
îis  ou  deux  seulement  nous  n'avons  pu 
S  en  raison  des  souffrances  accusées  par  le 
ux  ou  trois  cas,  nous  laissions  l'intensité 
ne  de  10  &  i3,  lA  et  même  i5  milliampères, 
t  n'accusait  pas  la  moindre  douleur, 
wble  de  se  tenir  auprès  du  malade  pendant 
le  courant  varie  d'un  moment  à  l'autre.  Au 

minutes  la  résistance  des  tissus  diminue 
niltiampèresmètre,  arrêtée  d'abord  vers  la 
éplace  vers  la  1 1',  la  la*  et  plus, 
naïades  savent  fort  bien  prévenir  de  cette 
souffrance  les  avertit  euï-mômes.  Rien  de 
t  ramener  le  courant  vers  l'intensité  désirée, 
isenlie  par  les  malades  pendant  la  séance 

extrêmement  variable,  quelque  soin  qu'off 
'X  la  muqueuse.  Certains  n'accusent  aucui» 
;>tion.  La  plupart  se  plaignent  de  douleur 
eau  de  la  mâchoire,  de  l'œil  ou  de  l'oreille, 
arqué  que,  chaque  fois  qu'il  existait  des 
c'est  k  ce  niveau  que  la  souffrance  s'accu- 
grand  nombre  de  personnes,  l'électrolyse 
ralgie  dentaire  pour  quelques  heures,  toute 
ne  pour  quarante-huit  heures. 


.u  niveau  de  l'oiil  les  sujets  éprouvent  parfois  des  sen- 
ons  lumineuses,  mouches  volantes,  éclairs,  etc.  Ils  accu- 
t  d'autres  fois  des  souffrances  térébrantes  autour  de 
bite. 

les  douleurs  auriculaires  sont  plus  rares,  plus  fugaces 
ilus  légères. 

Ibez  un  assez  grand  nombre  de  personnes  une  céphalalgie 
vingt-quatre  heures  est  la  conséquence  du  traitement. 
Jne  fois  enfin,  chez  une  névropathe  scrofuleuse,  atteinte 
coryza  atrophique  et  d'empyème  d'un  sinus  maxillaire, 
survenue  à  la  joue  une  fluxion  qui  a  duré  trois  jours, 
le  sont  \h  tous  les  accidents  observés  chez  nos  3o  malades, 
sont  légers,  et  il  n'y  a  pas  lieu  d'en  tenir  compte. 
)uinze  k  vingt  secondes  suffisaient  amplement^  ramenerle 
irant  k  zéro,  sans  la  moindre  secousse,  et,  par  conséquent, 
s  la  moindre  douleur  pour  le  patient. 
va  moment  de  l'enlèvement  des  aiguilles  nous  n'avons 
lais  éprouvé  la  moindre  difficulté  pour  retirer  l'aiguille 
;ier(pôle  négatif).  Celle-ci  se  détachait  presque  d'elle-même 
>ans  effusion  de  sang.  Le  point  de  pénétration  seul  était 
iqué  par  une  petite  eschare  blanche. 
>uant  k  l'aiguille  de  cuivre,  elle  tenait  très  fortement  et 
vent  quelques  gouttes  de  sang    suivaient  sa  sortie.  Le 
aet  inférieur  où  elle  était  enfoncée  était  tuméfié,  rouge, 
e  point  de  pénétration  recouvert,  ainsi  que  la  muqueuse 
isinante,  d'une  coloration  bleue,  de  nature  cuprique, 
amais  nous  n'avons  noté  d'eschare  sur  le  cornet  inférieur 
le  positif)  dans  les  jours  qui  ont  suivi  l'électrolyse. 
ouvent,  au  contraire,  il  nous  est  arrivé  de  voir,  vers  le 
sième  ou  le  quatrième  jour  après  le  traitement,  la  place 
l'aiguille  négative  sur  la  cloison  se  dessiner  sous  forme 
ne  rainure  longitudinale,  blanchâtre,  limitée  par  detix 
)rds  saillants  formant  bourrelets. 

'aiguille  négative  a  donc  pour  résultat  de  mortifier  les 
us  autour  d'elle;  l'aiguille  positive  semble  avoir  pour 


le  on  le  verra  au  cours  des  observations, 
:11e  une  zone  inflammatoire  qui  s'accuse 
et  la  vascularisatton  des  cornets.  Cette 
ê,  chez  nos  malades,  do  trois  k  cinq  ou 

temps,  le  cornet  inférieur  reprenait  sa 
limensions  primitives.  La  lecture  des 
que  les  hypothèses,  nous  édifiera  sur 
fse  dans  le  coryza  atropiiique  et  l'ozèiie. 

Coryza    airophiqut  avec     ùzhie,    nurlout 

Electrolijac  intei-stitielte.  Deux  néancei. 
txllent.  Bàtultat  définitif  nul. 
deux  ans,  de  Pessac  (Gironde),  a  un  corrza 
touche  des  croûtes  nombreuses,  très  grosses, 
>iiiplètemeut  à  gauche  la  cavité  dus  fosses 
te  prononcée  depuis  sept  à  hait  ans. 
aaale  est  très  élargie.  Le  cornet  inférieur  est 

externe  et  très  diminué  de  volume. 
I  commencent  à  s'atrophier  et  permettent  de 
cavité  pharyngienne. 

\.6  malade  n'a  subi  aucun  autre  traitement. 
PiJle  positif  dans  le  cornet  inférieur  gauche, 
met  inférieur  droit.  Courant  de  lomilliam- 
înutes,  api'ès  cocaïnisation  préalable  de  la 
ilution  i  lu  %. 

ouETerl,  sauf  au  moment  des  variations  d'tn- 
i  aiguilles,  une  à  deux  gouttes  de  sang, 
it  n'a  mouché,  depuis  son  électrolyse,  qu'une 
le.  La  fosse  nasale  gauche  parait  pluséli'oite. 
ît  inférieur  est  rouge  et  tuméHée. 
spect  de  la  fosse  nasale,  mais  croûte  volunii- 
é  i  gauche. 

1  croûtes.  Nouvelle  électrolys»  à  gauche.  Pôle 
inlérieur.  Pôle  négatif  dans  la  cloison.  Dix 
.  dis  minutes.  Douleur  assez  vive   pendant 

li,  le  malade  a  beaucoup  soulTert  de  la  léte 
mettre  au  lit.  Le  lendemain,  la  douleur  a 

4âon  considérable  du  cornet  inférieur  gauche, 
érjeure,  ({ui  rétrécit  beaucoup  la  fosse  nasale. 


«^-«•'rf 
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Le  malade  a  saigné  du  nez  au  niveau  de  l'introduction  de  Taiguille 
positive,  mais  il  n*a  pas  mouché  de  croûtes  depuis  trois  jours. 

3  juillet.  —  Depuis  cinq  à  six  jours,  le  patient  remouche  des 
croûtes.  Les  deux  tiers  antérieurs  de  son  cornet  inférieur  gauche 
sont  angmeptés  de  volume  et  semblent  à  peu  près  normaux.  La 
partie  postérieure  eet  plus  rétrécie. 

Le  côti  droit  (cornet  inférieur)  est  plus  atrophié  maintenant  que 
la  partie  antérieure  du  cornet  gauche.  Les  croûtes  viennent  de  la 
partie  postérieure  des  deux  fosses  nasales  et  du  naso-pharynx. 

Depuis  cette  époque,  le  malade  n*a  pu  se  soumettre  à  une 
nouvelle  électrolyse.  Il  a  préféré  faire  des  irrigations  nasales. 

Avtnl  i  897, —  Actuellement,  il  débarrasse  son  nez  des  croûtes  qui 
tendraient  à  Tobstruer  par  des  douches  quotidiennes.  Grâce  à  cet 
artifice,  il  n'a  pas  d'ozène  ;  mais  si  la  muqueuse  de  la  partie  anté- 
rieure du  cornet  est  à  peu  près  bien,  la  partie  postérieure  et  le 
naso-pharynx  sont  secs,  lisses,  et  présentent  de-cî  de-là  de  petites 
croûtes  sèches  et  verdâtrcs. 

En  résumé,  le  malade  qui  précède  a  subi  deux  électrolyses. 
Chacune  d'elles  a  été  suivie  d'une  amélioration  passagère 
caractérisée  par  la  disparition  momentanée  de  l'odeur  et  des 
croûtes  et  le  gonflement  des  cornets  au  niveau  du  point  élec- 
trolyse. La  seconde  électrolyse,  moins  bien  tolérée  que  la 
première  et  faite  à  un  intervalle  de  quinze  jours  après  celle-ci, 
a  amené  une  réaction  inflammatoire  plus  intense.  La  partie 
postérieure  des  cornets  et  le  naso-pharynx  n'ont  pas  été 
modifiés  par  le  traitement.  11  a  été  employé  chaque  fois  un 
courant  de  lo  milliampères  pendant  dix  minutes.  Lé  résultat 
définitif  peut  être  considéré  comme  nul. 


ï 


Obs.  il  —  Corysa  atrophique  très  ancien,  avec  ozène  plus 
marqué  à  gauche.  Électrolyse  inte^^slitielle.  Cinq  séances.  Amélio- 
ration marquée. 

M^i»  X...,  vingt  ans,  présente,  à  droite,  une  légère  saillie  de  la 
cloison,  avec  atrophie  de  la  partie  supérieure  du  cornet  inférieur  et 
du  cornet  moyen.  A  gauche,  atrophie  beaucoup  plus  marquée  des 
cornets  avec  nombreuses  croûtes  très  odorantes. 

3i  aoât  1896.  —  Électrolyse  à  gauche.  Pôle  positif  dans  le  cornet 
inférieur.  Pôle  négatif  dans  la  cloison.  lo  milliampères  pendant 
dix  minutes.  A  peu  souffert. 


plus  facilement  du  c61é  électrolysé. 
itës  gluantes  dans  la  fosse  nasnie.  Pas  de 


)  légères,  demi  solides  des  deux  côlés. 
!me  intensité.  Mi'^me  position  respective 


es   en    arrière,  à  droite,  sèches  et  plus 


la  partie  poslérieure  des  deuJt  fosses 
is  à  l'entrée  de  l'infundibulum  des  deux 

>,  la  malade  n'a  pas  mouché  de  croûtes. 
i  sa  cloison,  qui  est  luméfiée  i  h  pai-tie 

é  tous  les  trois  jours  seulement  quelques 
uche,  la  fosse  nasale  est  libre  et  la 
droite,  il  existe  une  petite  croûte  sur  le 

I  mieux.  A  mouché  une  seule-fois  depuis 
fait  d'irrigatimu  nitsales.  Petite  croûte 
et  la  cloison. 

muquctis«  rosée.  Mucosités  liquides  dans 
e,  muqueuse  p»le,  très  grenillée,  avec 
un  peu  paitout.  Électrolysé  à  gouehe. 

trois  jours,  la  malade  n'a  mouché  que  de 
■M  d'odeur.  Très  petites  croules  noirâtres 
liquide  au  sommet  de  l'infundibulum  à 
ieure  de  cet  infundibulum,  petite  croûte 
frontal  droit  par  l'onlice  naturel.  Rien, 
te,  surface  inférieure  du  cornet  inférieur 
de  croûtes.  A  gauche,  même  aspect  sur 
Juche  très  peu  et  de  très  petites  croûtes, 
non  odorante,  à  ta  partie  inférieure  de 

peu.  En  arrière,  sur  la  partie  postérieure 
e  croûte  TerdAtrc  et  );ènanle,  mais  pas 

les  mucosités  desséchées  sur  les  carnets, 
atrophiés.  Va  bien.  Ensemencement  du 
t  bactériologique. 
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8  mars.  —  Petites  croûtes  à  peine  visibles  à  gauche.  Â  droite,  la 
muqueuse  est  en  bon  état.  Un  peu  de  pus  dans  l'infundibulum.  Pas 
d'odeur.  L'odorat  est  aboli. 

i5  aiml.  —  Même  état. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plus  d'un  titre.  La 
malade  qui  en  fait  l'objet  a  subi  cinq  électrolyses  de  lo  mil- 
liampères  chacune  pendant  dix  minutes.  Les  séances  ont  été 
relativement  bien  tolérées,  mais  Tamélioration  qui  a  accom- 
pagné chacune  d'elles  a  été  beaucoup  moins  marquée  après 
les  premières  qu'à  la  suite  des  dernières.  La  malade  n'a  subi 
aucun  autre  traitement.  Aussi,  à  différentes  reprises,  l'odeur 
a-t-elle  réapparu  avec  de  nouvelles  croûtes.  Elle  peut  être 
considérée  comme  grandement  améliorée  ;  mais  la  guérîson 
est  loin  d'être  complète,  malgré  les  cinq  séances  d'éleclrolyse 
auxquelles  la  patiente  a  bien  voulu  se  soumettre. 

Obs.  III. —  Coryza  atrophique,  bilatéral  et  ancien.  Ozène  très 
accentué,  Electrolyse  inte^^stitielle.  Une  seule  séance.  Amélioration 
passagère.  Résultat  définitif  nul. 

Le  sieur  A...,  infirmier  à  Thôpital  Saint- André,  présente,  depuis 
deux  ans  (il  est  âgé  de  vingt  ans),  un  coryza  atrophique,  bilatéral,  avec 
ozène  très  marqué.  Les  cornets  sont  un  peu  moins  visibles  &  droite 
qu'à  gauche  ;  mais,  d'un  côté  comme  de  l'autre,  ils  sont  très  atrophiés. 

Les  fosses  nasales  sont  comblées  par  des  croûtes  épaisses  et 
odorantes,  vertes  et  sèches.  Le  malade  ne  s'est,  du  reste,  jamais 
soigné.  Il  n'a  aucune  déformation  apparente  du  squelette  nasal. 

i3  juillet  i896. —  Electrolyse  adroite.  lo  milliampères  pendant 
dix  minutes.  Pôle  positif  dans  le  cornet  inférieur.  Pôle  négatif  dans 
la  cloison.  Aucune  douleur. 

Dans  la  journée,  il  y  a  eu  un  peu  de  sang,  ce  qui  n'a  pas  empêché 
le  malade  de  faire  son  service. 

Dans  les  jours  qui  ont  suivi.  A...  aurait  mouché  moins  de  croûtes. 
Un  mois  après,  il  en  était  revenu  au  même  point  qu'avant  l'électro- 
lyse.  Depuis,  il  a  refusé  de  se  soumettre  à  tout  traitement. 

On  ne  saurait,  de  ce  fait,  retirer  aucune  conclusion,  si  ce 
n'est  qu'après  le  traitement  électrolytique  il  y  a  toujours  une 
période  d'amélioration  qui  semble  due  à  la  réaction  inflam- 
matoire engendrée  par  le  passage  du  courant  galvanique. 


1 


yga  alrophique  avec  ozéne  acetntuè  êvrtoul  à 
se  interstitielle.  Deux  sèanee».  Guirison  appa- 

aeuf  ans,  n'a  jamais  subi  aucun  trailement  nasal, 
ation  commençante  du  aquelette  du  nez.  De  plus, 
s  assez  louKtenips,  et  surtout  do  cAté  gauche,  un 
croûtes  épaisses  et  verdàtres,  i  odeur  ozénateuse. 
gauche  est  très  élargie.  Le  cornet  inférieur  est 
le  disparu. 

.  —  Èlectrolyae  à  gauehe  .'  8  à  i4  niilliain- 
minutes.  Pendant  cette  séance,  la  malade  a  de  la 
'  en  sjncope,  et  nous  sommes  obligé  de  la  placer 
>rïzontale.  Néanmoins,  elle  souffre  peu  et  se  plaint 
{er  mal  aux  dents. 

jour  de  la  première  séance,  après  être  rentrée 
ide  a  éprouvé  une  assez  violente  céphalalgie  qui 
1er  le  lit  toute  la  journée.  Elle  a  saigné  du  nei 
rs  et  a  eu  également  mal  aux  dents  pendant  ce 
p3.  Depuis  ce  jour,  elle  n'a  pas  mouché  de  croûtes, 
roite.  dO  A  12  milltampères  pendant  dix  minutes. 

3  mouche  plus  de  croûtes.  Badigeonnage  rélro- 

'.»  cornets  inférieurs  sont  augmentés  de  volume. 
lelques  mucosités  sur  les  cornets. 
Sme  état.  Ne  mouche  plus. 
ices  ont  suin,  à  quelques  jours  d'inten'alle, 
le  disparition  complète  des  croates  et  do 
9  après  le  début  du  traitement,  la  guérison 
.  Il  y  a  tout  lieu  de  supposer  que  cette  gué- 
itenue,  car  la  malade  n'a  pas  reparu  à  la 
celte  époque.  Nous  devons  donc,  en  faisant 
:s,  noter  ce  cas  comme  un  succès  à  l'actif  de 
■ique  seule. 

ta  alrophique  avec  ozéne  datant  de  six  ans. 
ctrolyse.  Amélioration  passagère  d'une  durée  de 
at  déftmlif  nul. 

ms  et  demi,  tailleuse,  se  présente  à  la  clinique, 
pour  ozène  dont  le  début  remonte  à  six  ans. 


'M 
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L'ozéne  est  plus  accentué  depuis  deux  ans  et  n*a  pas  cédé  à  des 
irrigations  boriquées  journalières  qu'elle  a  commencées  il  y  a  un 
an.  A  droite,  la  fosse  nasale  est  très  élargie,  bien  que  le  cornet 
inférieur  ne  soit  pas  très  atrophié.  Il  existe  des  croûtes  sur  toutes 
les  parois  de  la  cavité.  La  muqueuse  a  un  aspect  grenillé  et  on 
n'aperçoit  rien  d'anormal  au  niveau  de  l'infundlbulum. 

A  gauche,  même  état,  mais  cornet  inférieur  très  atrophié,  à 
peine  visible.  Les  croûtes  qui  recouvrent  la  muqueuse  sont  p&les, 
blanchâtres,  pas  très  odorantes  en  ce  moment. 

L'odorat  est  conservé. 

Il  est  fait  ce  jour-là  un  ensemencement  avec  les  croûtes. 

i2  féorier  1891.  —  Électrolyse  à  gauche,  lo  milliampères  pen- 
dant dix  minutes. 

27  février*.  —  Fosses  nasales  toujours  très  élargies.  Mouche 
moins  du  côté  gauche. 

ior  mars, —  Mouche  beaucoup  moins.  Quelques  mucosités 
gluantes  sur  la  muqueuse,  des  deux  côtés.  Électrolyse  à  droite. 
Nouvel  ensemencement  avec  du  mucus  pris  dans  la  narine  élec- 
trolysée. 

9  mars,  —  Ne  mouche  presque  plus.  Un  peu  d'odeur  cependsint. 
Fait  des  irrigations  nasales  phéniquées. 

A  gauche,  il  existe  de  petites  croûtes  sur  le  cornet  inférieur. 

A  droite,  la  muqueuse  est  rouge,  congestionnée. 

23  mars.  —  Mouche  très  peu.  Va  bien. 

20  avril,  —  Depuis  huit  jours  environ,  la  mïilade,  qui  avait  cessé 
de  moucher  des  croûtes,  en  rejette  de  nouveau  dans  ses  irrigations. 
A  l'inspection,  on  en  aperçoit  d'assez  volumineuses  sur  le  plancher 
et  le  cornet  inférieur.  Il  semble  donc  que  l'affection  ait  récidivé. 

Cette  observation  est  une  des  plus  intéressantes  au  point 
de  vue  de  l'amélioration  immédiate  et  considérable  qui  a 
suivi  rélectrolyse  interstitielle.  Le  semblant  de  guérison  a 
duré  deux  mois.  Mais  la  récidive  est  impossible  à  nier.  La 
malade  avait  été  tellement  soulagée  de  son  affection  qu'elle 
réclame  une  nouvelle  séance  électroly tique. 

Obs.  VI.  —  Coryza  atrophique  très  ancien  avec  ozène.  Empyème 
du  sinus  maxillaire  gauche.  Électrolyse  interstiliétle.  Ouverture 
du  sinus  maanllaire.  Amélioration  très  manifeste. 

M.  13...,  trente  ans,  menuisier,  à  Langon  (Gironde),  a  un  ancien 
coryza    atrophique   qui,   autrefois,  était  d'une  horrible  fétidité. 


I 
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Actuellement,  dans  le.4  deux  foasea  nasales,  existent  < 
nombreuses,  bien  que  les  cornets  soient  relalivement  pei 
An  premier  emmen,  l'infuadibulum  de  part  et  d'autre 

L'odorat  est  aboli. 

SO  juiltet  i896.  —  Électrolyte  à  ijauche.  lo  milliam 
dant  dix  minutes. 

Le  malade  est  perdu  de  vue  pendant  quelques  mois 
se  montrer  [e  18  octobre. 

Il  raconte  alors  qu'il  mouche  parfois  des  croules, 
surtout,  r^  muqueuse  est  en  assez  bon  ëtat,  mais  l'inl 
â  gauche  renferme  du  pus  qui  laisse  soupçonner  l'exil 
empjème  du  sinus  maxillaire  de  ce  côté. 

La  ponction  par  le  mâat  inférieur  ramène,  en  elTet, 
grande  quantité  de  pus  non  fétide. 

Le  sinus  est  alors  ouvert  par  l'alvéole,  et  le  malade 
injections  quotidiennes  par  l'orilice  ainsi  créé  et  maii 
au  moyen  d'un  clou  en  é  boni  te. 

Depuis,  sa  muqueuse  nasale  est  en  bon  état  et  le  malt 
d'odeur. 

Cette  obser>'ation  semble  démontrer  qu'il  existe 
lation  entre  certains  ozènes  et  les  empjËmes  d 
accessoires.  11  est  rationnel  d'admettre  qu'une 
nasale  infectée  puisse  transmettre  son  in  Ha  m  m 
cavités  accessoires  avoisinantes,  et  qu'une  fois  1 
établi,  le  pus  qui  s'écoule  par  l'orifice  natuivl  e 
l'altération  de  la  muqueuse  dos  cornets.  L'électrol 
bablement  modifié  d'une  façon  favorable  celte  n 
aussi,  dès  que  le  pus  du  sinus  maxillaire  a  été  év, 
lièrement,  l'ozène  a-t-il  disparu  en  totalité,  et  une 
définitive  sera,  nous  l'espérons,  une  conséquence 
de  ce  double  traitement. 

Obs.  vil  —  Coryza  atrophiqve  aoec  oténe  tria  aceentti 
gauche.  Électrolyne  intergtilielle.  Cinq  s^aitCM.  Bêsultat  d 

Le  jeune  C,..,  douze  ans,  habitant  Bordeaux,  se  | 
31  septembre  1896  à  la  clinique,  porteur  d'un  coryza 
avec  ozène  très  accentué,  surtout  i  gauche.  De  ce  côté  : 
cornets  inférieur  et  moyen  ont  prft^que  enlièremenl  dis| 
recouverts  par  des  croûtes  épaisses,  verdltres,  très  odoi 
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2i  segtiembre  iS90.  —  Élettroiyse  imientUieUe  à  gaucKe, 
lo  milliampéres  pendant  dix  minutes. 

25  septembre,  —  N'a  pas  mooché  de  croûtes  à  gaoehe,  où  la 
maqnense  est  taméfiée.  Il  existe  de  ce  côté  quelques  macosités 
superficielles  et  an  pea  de  sang. 

S7  septembre.  —  Éleetrolyse  à  droite. 

5  octobre, —  Croûte  i  gauche,  peu  adhérente,  plutôt  moUe,  non 
odorante  et  peu  épaisw.  Muqueuse  encore  un  peu  rouge.  Électrolyse 
à  gauche, 

i  S  octobre, -^^e  mouche  plus  de  croûtes.  N'en  présente  pas 
dans  les  fosses  nasales. 

S6  octobre.  —  A  peu  près  rien  à  gauche.  Â  droite,  mucosité 
blanche,  liquide,  sur  le  plancher  et  petife  croûte  sur  la  paroi  infé- 
rieure du  cornet  moyen.  Muqueuse  pâle,  grenillée  à  gauche,  pâle 
et  lisse  à  droite. 

9  novembre,  —  Croûtes  i  gaoehe,  un  peu  partout,  ^iucosités  un  peu 
épaisses  à  droite,  mais  sur  le  cornet  moyen  seulement.  La  muqueuse, 
quoique  pâle,  saigne  au  moindre  contact.  Électrolyse  à  gauche. 

i  4  décembre,  —  Croûte  Terdâtre  sur  la  cloison,  à  gauche,  assex 
épaisse,  non  odorante.  Rien  à  droite.  Nouvelle  Hectrolyse  à  gaudie, 

i  2  janvier  1897.  —  A  peu  près  plus  d^odeur.  Croûte  épaisse  à 
droite.  Peu  de  chose  à  gauche.  Ensemencement  du  mucus  nasal. 

i5  mars. —  A  gauche,  petites  croûtes  sèches,  éparses  dans 
toute  la  fosse  nasale.  Ces  croûtes  sont  légèrement  ozénateases. 
A  droite,  il  existe  des  mucosités  dans  le  méat  inférieur. 

Le  malade  fait,  depuis  le  mois  de  novembre,  des  irrigations 
quotidiennes  au  phénate  de  soude. 

L'amélioration  constatée  après  chaque  séance  électrolytique 
a  été  de  courte  durée.  Après  cinq  séances  et  des  soins  jour- 
naliers, le  malade  est  à  peu  près  dans  le  même  étal  qu'au 
début  de  son  traitement.  Il  n'existe  rien  dans  Tinfundibulum, 
ni  entre  le  cornet  moyen  et  la  cloison,  qui  puisse  faire  soup- 
çonner un  empyème  d'une  cavité  accessoire  quelconque.  Nous 
rangeons  donc  ce  cas  dans  les  insuccès  complets  de  la  méthode. 


Obs.  VIII.  —  Coryza  atrophique  datant  de  V enfance  avec  phor 
ryngite  sèche,  Électrolyse  interstitielle.  Deux  séances.  Améliorar 
tien  notable  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales.  Persistance  de  la 
pharyngite. 

Mine  G...,  soixante-deux  ans,  ménagère,  a  un  coryza  atrophique 
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afance.  Son  nez  présente  Ist  déformation  classique 
ae  pronoDcé. 

des  irrigations  nasales  depuis  cinq  mois: 
1  l'atrophie  est  très  marquée;  il  n'y  a  plus  de 
I  et  les  corDBts  moyens  sont  à  peine  visibles.  Les 
it  remplies  de  croûtes  verles,  très  odorantes, 
isthmatique. 

6  —  ÉlecIroiyK adroite,  lomilliampèrcs pendant 
te  séance  est  très  mal  supportée.  La  malade  se 
t  mal  ans  dents. 

Pas  de  croûtes  dans  le  nez.  Quelques  mucosités 
lur  les  denx  cornets  moyens.  On  aperçoit  du  pus 
faitement  visible,  des  deux  sinus  sphénoîdaui. 
Électrolyse  à  gauche.  La  malade  mouche  beau- 
Iroite,  petites  croûtes  s'enlevant  facilement.  A 
mucosités  filantes  seulement. 

-  Croûtes  des  denx  côtés,  se  détachant  facilement 

-  Mouche  beaucoup  moins  de  croûtes.  Il  en  existe 
à  droite  seulement.  A  gauche,  rien.  Pas  d'odeur. 
Mucosités  filantes  des  deux  cAlés.  Ne  mouche 

Pharyngite  sèche  persistante. 

:me  état.   Fait  des  irrig'ations  quotidiennes.  Pas 

leur. 

ition  est  des  plus  manifestes,  bien  que  la  giié- 
«s  radicale.  Avant  1  électrolyse,  la  malade 
allons  et  mouchait  de  grosses  croûtes  très 
urd'hui,  la  douche  nasale  suffît  à  maintenir 
muqueuse  pituitaire.  Par  contre,  l'électrolyse 
clion  sur  le  i)harynx  et  le  naso-pharynx. 

•j/za  alrophiquc  ancicti,  bilatéral,  consécutif  à 
Irophique.  Osène.  Électrolyse  inlcitliliclle.  Deux 
de  coryza  hyperti'ophiquc.  Cautérisation  bila- 

896,  se  présenlait  à  la  clinique  un  jeune  homme 
employé  de  commerce,  porteur  d'un  coryza  atro- 
in,  avec  croûtes  o);énateu3es  dans  les  deux  fosses 
raconte  qu'en  octobre  i8g3,  il  a  subi  deux  cauté- 
a  deux  narines  pour  un  coryza  hypertrophique. 


•7- 
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Depuis,  il  a  continué  à  moucher,  et  aujourd'hui  la  fosse  nasale 
droite  est  plus  élargie  que  la  gauche,  bien  que  les  croûtes  se 
forment  en  plus  grand  nombre  dans  cette  dernière. 

Le  malade  éprouve  de  fréquentes  céphalalgies.  Depuis  trois  ans, 
il  fait  de  temps  à  autre,  et  depuis  six  mois  régulièrement,  des  irri- 
gations nasales. 

Le  même  jour,  je  lui  fais  une  électrolt/se  interstitielle  à  gauche. 

il  août  i896.  —  N'a  pas  mouché  depuis  quinze  jours.  Depuis, 
mucosités,  mais  pas  de  croûtes.  Posse  nasale  gauche  .en  bon  état. 
Muqueuse  rosée.  A  droite,  même  état  qu'à  gauche. 

3i  eu>ût.  —  Pas  de  croûtes.  Quelques  mucosités. 

25  septembre.  —  Hypertrophie  des  cornets  inférieurs.  Le  malade 
respire  difficilement  par  le  nez  depuis  une  quinzaine  de  jours. 
Cautérisation  au  galvano  à  gauche. 

i5  octobre.  —  Cautérisation  à  droite.  La  muqueuse,  à  gauche, 
est  normale. 

9  novembre.  —  Â  droite,  muqueuse  rouge,  normale.  Cornet  infé- 
rieur légèrement  hypertrophié.  Rien  sur  le  cornet  moyen  ni  dans 
Tinfundibulum.  A  gauche,  cornets  inférieur  et  moyen  normaux; 
muqueuse  un  peu  rouge.  Gonflement  hypertrophique  très  marqué 
sur  la  cloison  (deux  bourrelets  longitudinaux  :  l'un  supérieur, 
Tautre  inférieur,  allant  d'avant  en  arrière  et  laissant  entre  eux  un 
sillon  profond,  adossé  au  cartilage  et  con*espondant  au  point  où 
Faiguille  négative  avait  été  enfoncée  pour  Télectrolyse).  Petite 
mucosité  blanchâtre  entre  le  cornet  inférieur  et  le  plancher.  Le 
malade  mouche  comme  de  la  salive. 

7  décembre.  —  Même  état.  Hypertrophie  plus  marquée  des  deux 
bourrelets,  à  gauche.  Èlectrolijse  :  pôle  négatif  dans  le  bourrelet 
inférieur. 

8  mars.  —  Très  bien.  Respire  bien  par  les  deux  fosses  nasales. 
Le  sillon  sur  la  cloison,  à  gauche,  persiste  toujours,  un  peu  moins 
profond  cependant.  Le  malade  ne  mouche  plus  du  tout. 

Il  y  a  à  retenir,  dans  ce  cas,  la  succession  du  coryza  atro- 
phique  à  un  coryza  hypertrophique  et  le  retour  au  coryza 
hypertrophique  au  moyen  de  Téleclrolyse.  Le  fait  était  inté- 
ressant à  noter  à  cause  de  la  genèse  du  coryza  atrophique. 
n  viendrait  corroborer  la  thèse  de  ceux  qui  pensent  que  tout 
coryza  atrophique  a  été  précédé  d*une  période  d'hypertro- 
phie. Au  point  de  vue  électrolytique,  c'est  un  succès  à 
enregistrer. 
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trophique  aoee  ozine  chez  un  ancien  adènoi- 
itilietle.  Une  teule  géante.  Amiiiot^tion. 
ins  et  demi,  TerbUatier,  a  été  opéré  de  végé- 

a  deai  ans  el  demi  et  a  eu  une  pleurésie 
ant.  Actuellement,  il  présente  tous  les  signes 
hronique  sèche.  Depuis  deux  ans,  il  mouche 

et  très  volumineuses. 

ent  assez  grand  de  la  fosse  nasale  en  arriére, 
antérieure  du  cornet  inférieur  moms  atro- 
undibulum.  Croûtes  sur  le  cornet  inférieur 
iqneuse  pflle  et  grenillée  sur  les  parties  atro- 

igitudinale  de  la  cloison  masquant  l'atrophie. 

e  postérieure  du  cornet  inférieur  très  atro- 

sses  et  petites  croûtes  sur  le  cornet  moyen. 

mrs  du  cornet  infërieur  paraissent  sains  et 

iqneuse  rosée.  Le  malade  fait,  depuis  deux 

1  phénate  de  soude. 

-  Ensemencement  des  croates. 

clrolffse  à  drotfe. 

ite  crodte  sur  la  cloison,  en  arrière,  et  du 

mieux.  Mouche  moins.  Peu  de  croAles  et 
petites  croûtes  diffuses  sur  le  plancher,  le 

oison.  A  gauche,  gonllemcnt  du  cornet  iufé- 

cloison.  Petites  crodtes  sur  le  cornet  moyen 

ir. 

t  fois  par  jour,  des  irrigations  au  phéuale  de 

Petite  croûte  non  odorante  sur  le  plancher 
omet  moyen  et  la  cloison.  A  gauche,  petite 
}yen.  Muqueuse  partout  rosée.  Pas  d'odeur. 

le  moins  i  pas  d'odeur.  Cornets  semblent 
droite,  cornet  inférieur  peu  atrophié.  Huco- 
let  inférieur. 

luche,  bien.  Gâté  droit,  petite  croûte  non 
ler.  Pas  d'odeur.  Fait  des  irrigations  quoti- 


itat  actuel  à  l'élal  antérieur  au  traitement 
ait  qu'il  y  a  une  sérieuse  amélioration. 
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Autrefois,  comme  aujourd'hui,  le  malade  faisait  des  irriga- 
tions nasales  et  n'en  avait  jusqu'ici  retiré  aucun  bénéfice. 
Il  est  donc  juste  de  rapporter  à  Télectrolyse  l'amélioration 
manifeste  obtenue  chez  ce  malade. 


5t 


If. 

C't- 


Obs.  XL  —  Coryza  atrophique  avec  ozène  très  accentué  et  datant 
d'un  an  et  demi,  Empyème  du  sinus  sphénoîdal  droit,  Èlecirolyse 
interstitielle.  Trois  séances.  État  stationnaire, 

M.  D...,  dix-huit  ans,  mécanicien,  mouche  beaucoup  de  croûtes 
depuis  un  an  et  demi.  Ces  croûtes  sont  très  odorantes,  mais 
Todorat  est  conservé.  Il  existe  une  atrophie  très  marquée  des 
cornets,  à  droite.  A  gauche,  peu  d'élargissement  de  la  fosse  nasale, 
sauf  en  arrière.  Croûtes  dans  le  méat  inférieur. 

2  octobre  1896.  —  Électrolyse  à  droite,  lo  milliampères  pendant 
dix  minutes. 

9  octobre,  —  Les  croûtes  mouchées  par  le  malade  sont  plus 
blanches^  se  détachent  plus  facilement  et  n'ont  pas  d'odeur.  Le 
malade  moucherait  un  peu  moins. 

Électrolyse  à  gauche, 

i6  octobre.  —  Croûtes  épaisses  et  sèches  à  droite.  Le  malade 
mouche  autant  qu'avant  le  début  du  traitement.  Légère  eschare 
sur  la  cloison,  à  gauche,  où  le  cornet  inférieur  est  tuméfié. 

Empyème  du  sinus  sphénoîdal  droit,  Électrolyse  à  droite. 

23  octobre,  —  Même  état  à  droite.  Mieux  à  gauche.  Depuis 
deux  jours  n'a  mouché  qu'une  seule  fois  de  ce  dernier  côté. 

6  novembre.  —  Ponction  du  sinus  maxillaire  droit.  Rien.  Un  peu 
de  pus  dans  l'orifice  du  sinus  sphénoïdaL  Le  lavage  de  ce  sinus 
raïuène  quelques  grumeaux  de  pus. 

13  novembre,  —  Croûte  épaisse  sur  le  plancher,  à  droite,  et  en 
arrière,  à  gauche.  Odeur  ozénateuse. 

On  prescrit  au  malude  des  irrigations  phéniquées.  Il  vient,  de 
plus,  se  faire  laver  de  temps  à  autre  son  sinus  sphénoîdal. 

L'électrolyse  n'ayant  donné  aucun  résultat,  on  se  propose  de 
faire  du  massage  et  des  pulvérisations  de  nitrate  d'argent. 

Nous  savions,  par  des  observations  précédentes,  que  Télec- 
trolyse  n'a  aucune  action  sur  la  pharyngite  sèche  :  le  cas  que 
nous  venons  de  rapporter  montre  également  son  inefficacité 
quand  il  existe  un  empyème  des  cavités  accessoires.  Malgré 
trois  électrolyses,  le  jeune  D...  n'a  pas  été  amélioré. 

(A  suivre,} 
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Séance  du  6  mai. 
Préaidence  de  H.  Miktin,  de  Puis. 
ice.  —  Inflammations  aigufis  d«  l'amygdale 
inblié  in  extenso). 

inguate  natt  d'inOam  mations  répétées  des  fol- 
la  base  de  la  langue.  Ces  ioflammations  sont 
;uë3,  subaiguës  ou  chroniques,  engendrées  par 
,  le  staphylocoque,  le  pneumocoque  et,  assez 
le  bacille  de  l'influenza. 
itituée,  elle  devient  souvent  le  point  de  départ 
sthénique  accentué,  état  détermine  par  la  sen- 
)s  étranger  au  niveau  de  la  gorge, 
ira  jugulé  les  accidents  aigus,  il  sera  utile  de 
1  hypertrophié,  et  le  galvano-cautère  est  encore 
rument  utilisable  en  celte  occurrence. 

de  Laval.  —  Perception  mono^auricnlaire  et 
de  la  direotion  des  sons  (sera  publié  m  ex- 

a  position  d'un  corps  lumineux  dans  l'espace 

d'un  objet  sonore  est  un  même  et  unique  pro- 

t  à  mesurer  un  angle. 

Me  un  champ  auditif  comme  l'œil  un  champ 

le  l'oreille  externe  correspond,  dans  le  champ 

riculaire,  le  point  maxima  d'audition. 

lage  d'un  corps  sonore,  une  oreille  isolée  cher- 

)ir  un  maximum  d'audition  et,  pour  cela,   la 

te  oscillera,  autour  de  son  axe,  d'un  angle  qui 

position  du  corps  sonore. 

uice  des  deux  oreilles  la  montre  sera  perçue 
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aussi  bien  qu'an  point  masimum  d'audition 
Si  elle  vient  à  être  déplacée  vers  l'une  ou  l'aul 
perçu  sera  plus  intense  du  câté  où  l'objet  ser 

En  présence  d'un  bruit  qui  frappe  inégale 
nous  cherchons,  par  une  rotation  de  la  tètt 
é<jale  intensité  pour  les  deux  oreilles. 

Aussi,  dès  que  nous  venons  à  être  privés 
l'usage  d'une  oreille,  continuons-nous  à  ju^ei 
était  également  perçu  par  les  deux  oreilles  et 
des  fautes  perpétuelles  d'orientation.  L'habi 
riger  ces  erreurs. 

H.  MoLiNiÉ,  de  Marseille.  —  Laryngoplégi 
Uiion  traamatique  du  spinal  (sera  publié  ù 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  extr 
curieux  de  lésions  consécutives  à  une  section 
instrument  tranchant. 

Dans  une  intention  de  suicide  un  homme 
de  couteau,  avec  la  main  gauche,  dans  la  réj 
Il  eut  immédiatement  une  paralysie  de  la 
voile  du  palais,  du  constricteur  du  pharynx 
sation  de  la  corde  vocale  gauche. 

M.  Laurens,  de  Paris.  —  Pérlostite  mt 
publié  in  extenso). 

II  n'est  pas  fréquent  d'observer,  conséc 
otite  moyenne  aiguë,  une  périostite  mastoldi 
pation  des  cellules  de  l'apophyse.  C'est  à  ce 
intéressant  de  publier  une  observation  de  ce  g 
j'ai  cru  devoir  trépaner  l'apophyse  bien  qu'i 
llement  extérieur  des  tissus  recouvrant  cet  os 
me  parût  sain. 

Les  cellules  ne  renfermaient  pas  de  pus 
douteux  que,  dans  le  cas  présent,  l'incision  c 
suffisante. 

Comme  il  n'y  a  aucun  danger  à  suivre  la 
tenue,  j'ai  préféré  trépaner  l'os  d'emblée  qi 
mécomptes  accompagnant  si  fréquemment  l'it 
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li  observé  un  cas  analogue  ft  celui  de  H.  Lau- 
a'en  pareille  circonstance  on  ne  peut  établir  le 
suis  symptômes  indiqués. 
J'ai  vu  le  malade  qu'a  opéi-é  M.  Laarens  au 
Lré  à  rh6pilal  :  il  ne  présentait  pas  les  signes 
1  rëlro-auriculaire,  mais  bien  ceui  de  la  périos- 
ippnrée,  et  comme  antérieurement  il  avait  eu 
;omme  la  membrane  tympanique  était  encore 
las  h  admettre  une  otile  moyenne  suppurée, 
te  de  la  sclérose  tympanique  ayant  dû  ae  faire 
,  Je  m'étais  trompé  puisque  l'intervention  dé- 
'une  périostile  mastoïdienne  de  cause  indéter- 
itégrilé  de  l'oreille  moyenne.  Dans  ces  condi- 
Vilde  edt  sufll  pour  guérir  le  malade. 
i  si  je  me  retrouvais  en  présence  d'un  cas  ana- 
'en  tenir  à  l'incision  de  Wilde  :  il  y  a  beaucoup 
<ur  le  patient  à  ce  qu'on  aille  jusqu'à  l'antre 
ade,  en  Taisant  une  brèche  inolTensive,  et  vite 
mer  à  l'incision  du  périoste  dans  le  cas  d'un 
inn,  qui  peut  d'un  instant  k  l'autre  déterminer 
Ile  gravité. 
'est  pas  douteux  que,  dans  quelques  eau,  l'inci- 

doaner  de  bons  résultats  et  guérir  un  certain 
i;  mais,  d'une  façon  générale,  lorsqu'il  existe 
auriculaire  et  une  suppuration  de  l'oreille,  il 
,  malgré  l'intégrité  de  la  corticale  osseuse, 
ière.  car  très  souvent,  au-dessouB  d'elle,  on 

longosités  qu'il  faut  curetter  et  supprimer  si 
malade. 

crois  ta  périostile  mastoïdienne,  suite  d'otite 
•a  non,  fort  possible  avec  l'existence  d'un  état 
9  des  cellules  et  de  1  anlre;  ce  qui  ne  veut  pas 
d'une  collection  souspériostée  on  doive  borner 
verture  de  la  collection,  même  si  on  ne  trouve 
!tte  à  la  surface  de  l'os.  D'ailleurs,  il  n'y  a  pour 
,  dans  ces  cas,  simplement  périostile,  il  y  a  eu 
s  l'indaramatian  osseuse  proprement  dite  s'est 
ition,  tandis  que  l'inflammation  périostée  a 

purée  ne  s'observe  pas  seulement  à  la  face 
e  mastolde,  mais  encore  k  la  face  interne  intra- 
)ste  est  formé  par  la  dure-mère.  L'abcès  extra- 


\ 
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durai,  la  sappuration  péri-sioasîenne  ne  sont,  à  vrai  dire,  que  des 
périostites  suppurées,  analogues  à  celles  qui  8*objservent  à  la  sur- 
face externe  de  la  mastoîde. 

M.  Laurens.  —  Je  déclare'  me  rallier  à  l'opinion  de  MM.  Ler- 
moyez  et  Moure  :  dans  les  collections  auriculaires,  mieux  vaut  tou- 
jours ouvrir  Tapophyse. 

MM.  ÂucHÉ  et  Brimdel,  de  Bordeaux.  —  Recherches  bacté- 
riologiques sur  l'ozène  (sera  publié  in  extenso). 

Voici  les  conclusions  de  ce  travail  :  Nous  avons  pratiqué  des 
examens  bactériologiques  sur  a4  malades  dont  4  guéris  en 
apparence.  Restent  donc  ao  cas  de  coryza  atrophique  en  évo- 
lution. 

Chez  ces  20  malades  nous  avons  trouvé  ao  fois  le  diplo- 
bacille  capsulé  de  Lœwenbei^,  18  fois  le  bacille  pseudo-diphté- 
rique de  Belfanti  et  délia  Vedova,  3  fois  le  petit  bacille  de  Pes 
et  Gradenigo,  la  fois  des  staphylocoques  et  4  fois  des  strepto- 
coques. 

Dans  i4  cas  il  existait  de  l'ozène  plus  ou  moins  accentué;  le 
diplo-bacille  a  toujours  été  rencontré;  le  bacille  pseudo-diphté- 
ritique  a  manqué  a  fois;  le  petit  bacille  existait  chez  3  d'entre 
eux.  Ce  dernier  n'a  jamais  été  vu  dans  les  coryzas  sans  oztoe. 

L'électrolyse  n'a  pas  déterminé  de  modifications  dans  la 
flore  microbienne,  sauf  dans  un  cas  où  le  bacille  de  Pes-Grade- 
nigo  n'a  pas  été  rencontré  dans  le  deuxième  ensemencement. 

Les  4  malades  porteurs  de  coryza  atrophique  ancien  très 
amélioré  ne  présentaient  pas  de  diplo-bacilles  de  Lœwenbeiig. 
Le  bacille  pseudo-diphtéritique  a  été  rencontré  chez  deux 
d'entre  eux,  le  bacille  Pes-Gradenigo  jamais. 

Dans  tous  les  cas,  on  a  trouvé  des  staphylocoques  et  des 
streptocoques  seuls  ou  associés. 


M.  Luc,  de  Paris.  —  Complications  intra-craniennes  dans 
le  cours  des  suppurations  de  l'oreille  moyenne  et  du 
sinus  frontal  (résumé). 

L'auteur  présente  trois  cas  d'abcès  du  cerveau,  dont  deux 
siégeant  dans  le  lobe  frontal  et  ayant  été  la  conséquence  de 
suppurations  du  sinus  frontal. 

Le  troisième  occupait  une  grande  partie  du  lobe  sphénoldal 


quence  d'une  otite  suppurée  avec  perforalion  de 
ne. 

ladea  succombèrent,  l'un  quelques  jours  aprèn, 
lois  après  l'intervenlion.  Le  troisième  porte 
lobe  frontal  un  foyer  purulent  s'étendant  à 
de  profondeur.  M.  Luc  pense  que  la  production 
ces  est  due  à  son  ai^iille  exploratrice.  Il  existait 
e  suppurée  localisée;  au  cours  de  l'opération, 
n  de  rechercher  si  le  lobe  frontal  n'était  pas  le 
ppuratioa  ayant  détruit  une  plus  ou  moins 
!  de  substance  cérébrale.  Il  fit  plusieurs  ponc> 
urérent  sans  résultat.  Quelques  jours  après, 
!S  cérébral. 

ces  trois  obsertrations,  M.  Luc  insiste  sur  la 
linaire  des  abcès  de  l'encéphale,  latence  qui 
mtraste  des  plus  frappants  avec  une  inftam- 
h  légère  qu'elle  soit,  des  enveloppes  du  cerveau, 
difficile,  quand  on  se  trouve  en  piésence  d'un 
d'une  complication  encéphalique  d'une  sup- 
;ille  ou  des  sinus,  de  discerner  ce  qui  revient 
[ique  de  la  dura-'mére,  de  la  pie-mère  et  du 
,  cervelet.  Aussi,  dans  le  doute,  au  cours 
,  con6eill»-t-il  de  s'arrêter  dès  qu'on  a  trouvé 
aux  symptômes  accusés  par  le  malade.  Dure- 
et  substance  cérébrale  constituent  trois  étapes 
isé  à  franchir  successivement  que  lorsqu' après 
tervention  les  accidents  graves  persistent  après 
res  au  moins. 

—  En  présence  d'accidents  cérébraux  d'origine 
i  une  trépanation  et  on  tombe  sur  un  abcès  sous- 
»  et  la  question  se  pose  alors  de  ponctionner  le 
ouvp,  en  etTet,  en  présence  du  dilemme  suivant  : 
le  cerveau  et  que  l'on  ne  trouve  pas  d'abcès,  on 
court  le  risque  de  provoquer  des  accidents,  un  abcès  cérébral  par 
exemple  et  la  mort.  Si  on  s'abstient  el  que  le  malade  ait  un  abcès 
latent,  il  meurt.  Alors  que  faire?  Ne  pourrait-on  pratiquer  à  la 
surface  de  la  dure-mère  une  eachare  aseptique  avec  le  thermo- 
cautère, pour  faire  une  ponction  cérébrale? 
H.  Rivière,  —  Comme  M.  Luc,  je  pense  que  le  manque  abf^olu 
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de  signes  spécifiques  nous  autorise  â  intei 
nous  soupçonnons  l'existence  d'une  compli 
Comme  lui  aussi,  j'estime  que  la  connaissan 
nous  fournira  plus  d'enseignements  que  la 
gnérisons.  —  Quant  au  drainage  des  abcès  i 
qu'il  est  excessiTement  difficile.  Je  crois  qu 
thermocautère,  comme  le  propose  M.  Le 
facile  de  maintenir  ouverte  la  poche  inflamn 

M.  Luc.  —  Je  répondrai  â  H.  Lermojez 
dulte  i  tenir  est  d'opOrer  d'abord  l'abcès 
rencontre,  sans  chercher  s'il  y  a  un  autre 
n'est  qu'au  bout  de  vingt-quatre  ou  quara 
persistance  des  phénomènes  ou  l'apparitii 
nous  autorisera  &  pratiquer  une  seconde  int 
j'avais  obserïé  cette  règle,  peut-être  n'auraii 
puration  chez  la  malade  dont  Je  vous  parlais 

H.  MouRE.  —  Je  suis  absolument  de  l'av. 
pas  se  laisser  entraîner  a  opérer  trop  vite 
faut  savoir  attendre;  c'est  seulement  si  l'on 
rocher,  ou  sur  la  dure-mère,  des  lésions  ex 
observés,  ou  si  ces  derniers  persistent  mal 
vention,  que  l'on  est  alors  autorisé  à  aller  f 
dans  l'intérieur  de  l'encéphale. 

U.  Dundab-Gruit.  —  Permettez-moi  de 
l'importance  et  la  sincérité  de  son  travail. 

Je  ferai  cependant  remarquer  à  M.  Lac  q 
l'évolution  apyrétique  des  abcès  cérébrsui. 
et  Hait  en  particulier,  insistent  beaucoup 
enseignent  que  ce  phénomène  est  un  des  ejt 
tanls  pour  le  diagnostic.  11  me  parait  que  le 
sont  pas  du  même  avis  et  qu'ils  n'atlachei: 
d'importance.  —  Je  demanderai  encore  à  1 
drainage  des  abcès  du  cerveau  au  moyen  di 
et  s'il  en  a  obtenu  de  bons  résultats. 

M.  Luc,  —  J'avouerai  A  M.  Dundas-Grant 
observé  l'évolution  apyrétique  des  abcès 
constater  de  l'hypothermie.  Quant  aux  drat 
voulu,  avant  de  m'en  servir,  demander  l'a' 
même.  Il  m'a  répondu  que  ces  drains  élaier 
de  peu  de  temps  l'os  se  ramollit.  En  même 
joindre  A  sa  lettre  un  nouveau  drain  raétalliqi 
et  que  voici.  Je  me  propose  de  l'ei  péri  m  enter 
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M.  JoAL,  du  Hont-Dore.  —  ÉpisUzls  duei  aux  edet 
(pnbJié  m  extenso  dans  la  Itevue  du  a6  juin,  no  a6). 

J'ai  déjà  attiré  l'attention  des  spécialistes  sur  certains  réfle! 
morbides  déterminés  par  les  odeurs  et  en  particulier  sur 
accès  de  migraines,  de  vertiges,  de  nausées,  de  syncop 
d'aslhme,  etc. 

Je  viens  aujourd'hui  apporter  trois  observations  inédi 
d'épiataxis  causées  par  les  odeurs.  La  pathogénie  parait  résit 
dans  la  vasodilatation  de  la  muqueuse  nasale,  vaso-dilatati 
engendrée  elte-méme  par  un   réflexe  odorant. 

H.  SciiEppECRELL,  de  Nouvelle-Orléans.  —  Traitement  de 
tuberculose  l&ryngie  par  la  cstaphorèae  lateratitie] 
cuprique,  avec  obaervations.  Avantagea  de  la  larjng 
icopie  directe  dona  cette  méthode  O'ésunié). 

Il  a  été  démontré  que  certains  médicaments  peuvent  è 
portés  dans  les  tissus  par  l'action  du  courant  galvanique.  J 
essayé,  pour  le  larynx,  une  série  de  substances,  créoso 
gaiacol,  iode,  chlorure  de  zinc  et  ox  y  chlorure  de  cuivre. 

Je  me  suis  arrêté  au  dernier,  qui  est  moins  microbicîde,  m 
mieux  toléré  que  le  chlorure  de  zinc. 

Pour  opérer  je.  me  sers  de  simples  électrodes  sphériqi 
en  cuivre  pur  appliquées  sur  les  surraces  malades  au  moy 
d'un  manche  isolateur.  Le  courant  employé  est  de  5  millia 
pères  au  maximum.  Les  séances  sont  répétées  tous  les  de 
jours. 

t  On  continue  jusqu'à  ce  que  les  parties  soient  revenue: 
leur  état  normal  ou  jusqu'à  ce  que  les  conditions  ne  justiQt 
pas  plus  longtemps  l'eflort  du  malade  nécessaire  à  ces  ap[ 
cations.  » 

Quand  l'autoscopie  est  possible,  elle  favorise  la  manœui 
puisqu'elle  permet  de  voir  sans  miroir  la  partie  postérieure 
larynx. 

Par  cette  méthode  on  n'a  point  de  destruction  réelle  ( 
tissus,  pas  de  réaction  ni  d'hémorragie.  L'électrolyse  peut  é 
faite  par  tout  le  monde  et  elle  est  applicable  à  tous  les  cas. 

Suivent  trois  observations  dans  lesquelles  j'ai  obtenu  u 
amélioration  de  l'affection  laryngée. 


—  1018  — 

M.  Garél,  de  Lyon.  —  De  la  purAslfl  int«n 
du  palais  dans  la  neurasthénie  (publié  i 
Revue  du  i  j  août,  a"  33). 

Sous  ce  titre,  l'auteur  publie  trois  obser 
intermittente  du  voile  dont  l'une,  la  second 
cutivement  à  un  accès  de  grippe.  Les  trois 
s'agit  sont  des  dames  extrêmement  nerveusei 
du  nasonneraent  d'une  durée  fort  inégale 
reprises.  Chez  la  première  la  parésie  durai 
survenait  à  l'occasion  de  la  parole.  Cettedame 
plus  causer  de  quelques  instants  si  elle  ne  voul 

Chez  la  troisième  la  paralysie  du  voile  ap; 
ment  à  ta  suite  d'une  contrariété  et  ne  dispan 
lentement.  Elle  se  traduisait  par  du  nasonn 
par  les  fosses  nasales  des  liquides  et  des  a 
avait  une  durée  de  deux  à  trois  mois. 

Pour  M.  Garel  la  neurasthénie  seule  p( 
ces  troubles  moteurs  du  voile,  qui  se  distinp 
blés  hystériques  par  leur  mobilité  et  leur  co 
térie  n'engendrerait  pas,  en  outra,  de  paraly: 

La  faradisation  du  voile  n'amena  pas, 
précités,  d'amélioration  dans  leur  état. 

M.  Lavrand,  de  Lille.  —  Douche  d'air  pai 
l'oreille  moyenne.  Hodificationi  au  proi 
(résumé). 

Au  lieu  de  faire  prendre  au  patient  un< 
appuyer  sur  la  poire  au  moment  où  il  l'avale 
de  faire  faire  un  elTort  au  malade.  Ce  demiet 
dans  sa  bouche  et  gontle  ses  joues.  Il  suf 
narine  avec  l'embout  de  la  poire  et  l'autre  as 
et  d'appuyer  à  ce  moment-là  sur  la  poire  po 
l'air  dans  l'oreille  moyenne  du  sujet  en  ex| 

M.  P.  Raugë,  de  Challes.  —  Paralysie  traui 
du  palais  (résumé). 

Les  paralysies  complètes  et  isolées  du  voile 
cutives  à  un  traumatisme,  sont  d'une  extrô 
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is  chez   un  homme  tombé  d'uns  hauteur  de 
>ré6enta,  immédiatement  après  sa  chute,  et  qui 
e,  une  paralysie  absolue,  accompagnée  d'anes- 
du  palais. 

que  est  assez  difficile  à  expliquer  anatomique- 
ce  que  nous  savons  sur  la  physiolo^e  des  nerfs 
t  aux  muscles  palatins  et  qui  proviennent  de 
es  (facial,  glosso-pharyngien,  pneumogastrique, 
use  qu'il  s'agit,  dans  mon  cas  particulier,  soit 
gie  bulbaire  très  limitée  au  voisinage  des  cornes 
lit  d'une  altération  dissociée  du  facial  dans  le 
t-étre  d'une  lésion  du  nerf  intermédiaire  de 
(A  tvtvre.) 
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BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Fibro-myxome  de  la  face  supérieure  du  Tolle  du  palais. 
Formation  de  Fanse  firoide  latérale,  par  le  D^  A.  Courtade. 

Chez  une  jeune  fille,  après  ablation  de  polypes  muqueux 
des  fosses  nasales,  on  constata  par  l'examen  de  la  fosse  nasale 
gauche  une  tumeur  s'élevant  avec  le  voile  du  palais  pendant 
les  mouvements  de  déglutition,  de  forme  hémisphérique,  de 
couleur  rosée.  On  l'enlève  à  l'anse  froide,  disposée  de  façon 
qu'elle  puisse  plonger  à  droite  et  en  bas  pour  saisir  la  tumeur 
le  plus  près  possible  de  son  point  d'insertion.  L'examen  histo- 
logique  a  démontré  qu'il  s'agissait  d'un  fîbro-myxome. 

En  terminant,  l'auteur  étudie  les  diverses  nuances  de  cour- 
bure et  d'inclinaison  que  l'on  peut  faire  subir  à  l'anse  d'acier 
suivant  la  position  de  la  tumeur  à  sectionner.  {Ann,  des  mal. 
de  V oreille,  du  larynx,  etc.,  n^  5,  mai  1897.) 

Dr  F.  ÂRDENNE. 

Contribution  à  rétiologie  et  &  la  thérapeutique  du  sycosis 
de  la  léyre  supérieure,  par  le  D^  Stebny,  de  Varsovie. 

L'auteur  rapporte  4  cas  :  2  fois  il  s'agissait  d^une  névrose 
ou  d'une  suppuration  de  l'ethmoïde,  a  fois  d'une  nécrose  du 
sphénoïde.  Dans  les  antécédents  des  malades  on  ne  trouva  ni 
fièvre  typhoïde^  ni  tuberculose,  ni  autres  maladies  infectieuses. 
Raclage  et  lavage  des  parties  raclées  avec  de  l'acide  phénique 
à  I  0/0.  Guérison.  Souvent  les  malades  ignorent  leur  a/Fection 
nasale.  L'auteur  insiste  sur  les  services  que  rend  l'exploration 
du  nez  à  l'aide  de  la  sonde. 

Dans  un  cas,  un  tout  petit  polype  indiquait  le  trajet  fistuleux. 
Le  curettage  peut  être  énergique.  {Therapeut.  Menais.,  IV, 

Ï897O  D'  Stern. 

Langue  géographique  et  gommes  syphilitiques  du  pha- 
rynx, par  le  D''  Do  Castel. 

L'auteur  présente  un  malade  atteint  de  glossite  exfoliatrice 
en  aires  et  de  gommes  syphilitiques  du  voile  du  palais  avec 
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destruction  de  la  luette.  Il  croit  à  une  simple  coïncidence  entre 
ces  deux  affections  :  car  la  syphilis  est  bien  acquise  et  non  héré- 
ditaire et  la  glossite  date  de  Tenfance.  Cette  observation  prouve 
une  fois  de  plus  que  la  glossite  exfoliatrice  en  aires  et  les  gom- 
mes syphilitiques  peuvent  coexister  mais  sont  tout  indépen- 
dantes Tune  de  l'autre  et  de  nature  différente.  (Société  de 
thérapeutique,  a8  avril  1897;  Semaine  mérf.,no 22,  mai  1897.) 

D'  F.  Ardenne. 

NEZ      ET     PHARYNX     NASAL 

Orin^ino  nasale  da  lupas  de  la  face,par  MM.Méneau  et  Frèche. 

Les  auteurs  pensent  que  le  lupus  de  la  face  peut  être  consé- 
cutif à  un  lupus  primitif  de  la  muqueuse  nasale,  propagé  soit 
par  le  sac  lacrymal,  soit  par  l*oriûce  externe  du  nez.  Getle 
étiologie  paraît  très  fréquente  ainsi  qu'il  ressort  de  Te^mmen  de 
g5  cas  de  lupus  de  la  face  observés,  dans  ces  trois  dernières 
années,  à  la  clinique  dermatologique  de  la  Faculté  de  Bordeaux 
(Société  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  26  avril  1897.  (I.a 
Semaine  méd,,  no  22,  mai  1897.)  ^r  f.  Ardenne. 


Méningite  suppnrée  aiguS  tranmatiqae  enrayée  par 
rouTertore  hâtive  du  cr&ne  et  le  lavage  antiseptique  de 
la  pie-mére,  par  le  D'  Luc. 

Sous  ce  titre,  l'auteur  rapporte  l'histoire  d'une  malade  âgée  de 
trente-trois  ans,  atteinte  d'un  kyste  colloïde  du  sinus  frontal 
avec  végétations  sarcomateuses  ayant  défoncé  les  parois  anté- 
rieure et  orbitaire  du  sinus.  Dans  une  première  intervention 
le  défoncement  de  la  paroi  orbitaire  ne  fut  pas  soupçonné,  mais 
la  réunion  de  la  plaie  cutanée  ne  fut  pas  complète.  Un  point  in- 
férieur ayant  cédé  et  l'exophtalmie,  antérieure  à  l'opération,  ne 
disparaissant  pas,  M.  Luc  se  décida  à  rouvrir  la  plaie,  et  cela 
d^autant  mieux  qu'un  peu  de  pus  s'écoulait  par  l'angle  inférieur 
de  l'incision. 

Quelques  jours  après,  des  phénomènes  méningitiques  étant 

(urvenus,  l'auteur  intervint  une  troisième  fois.  Il  découvrit  la 

région  frontale  droite   au-dessus  du  sinus^  ouvrit  le  crâne; 

oiais,  trouvant  la  dure-mère  en  bon  état,  il  y  fit  une  incision 

cruciale  et  découvrit  une  collection  purulente  de  i  centimètre 
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carré  sur  la  pie-mère.  Il  ponctionna,  en  trois  endroits,  la  subs- 
tance cérébrale,  mais  n'y  trouva  pas  de  pus. 

Les  symptômes  méningitiques  s'apaisèrent  ;  il  se  déclara  en- 
suite une  pneumonie,  et,  en  dernier  lieu,  s'évacua,  au  fond  de 
Torbite^un  premier  abcès  du  lobe  frontal,  puis  un  deuxième, 
que  M.  Luc  attribue  à  ses  ponctions  au  moment  de  la  troisième 
opération. 

Malgré  ces  diverses  péripéties,  la  malade  était,  au  moment  où 
l'auteur  publiait  son  observation,  dans  un  état  très  satisfaisant, 
et  la  fistule  cérébrale  se  rétrécissait  de  jour  en  jour.  (Commu- 
nication à  l'Académie  de  médecine,  in  Archiv»  intemcU,  de 
laryng.,  d'otoL,  etc.,  n«  a,  1897.)  jyr  Brindel. 


LARYNX     ET     TRAGhAe 

Gontribation  à  Tétude  de  la  voix  eunacholde  (Zur  Lehrevon 
der  Eunuch'àhnlichen  Stimme),  par  le  D''  H.  Kayser. 

Ayant  remarqué  que  le  larynx  des  individus  possédant  la 
voix  eunucboîde  subissait  une  très  forte  ascension  pendant  la 
phonation,  et  considérant,  d'autre  part,  que  cette  ascension 
caractérisait  la  prononciation  de  sons  élevés  en  général,  l'auteur 
a  eu  l'idée  de  faire  parler  ses  malades  en  tenant  son  doigt  sur 
le  larynx,  de  façon  à  en  empêcher  l'ascension.  La  voix  prenait 
immédiatement  une  nuance  plus  grave.  Il  faisait  répéter  cette 
manœuvre  par  les  malades  eux-mêmes  pendant  quelque  temps 
et  aussi  souvent  que  possible,  et  obtint  de  cette  façon  un  chan- 
gement complet  de  la  voix  dans  deux  cas.  (Tirage  à  part  de 
Medizin.-pedagogische  Monais,  f,  gesammte  Spratheilk., 
avril  1897.)  Dr  Jankelevitch. 

a 

Traitement  intra-laryngé  du  carcinome  du  larynx  /IrUra" 
laryngcale  Behandlung  des  KehlkopfkrebsegJ,  par  le  D' B.  Prankbl. 

Sur  9  malades  opérés  par  l'auteur  par  la  voie  endolaryngée, 
5  sont  complètement  guéris;  la  durée  de  la  guérison  est  de 
treize  ans,  de  dix  ans,  de  neuf  ans,  de  six  ans,  de  quinze  mois. 

Deux  malades  ont  dû  être  opérés  plus  tard  par  la  laryngo- 
fissure;  un  de  ces  malades  est  mort  deux  ans  après  l'opération, 
d'apoplexie,  avec  un  larynx  sain  ;  l'autre  est  mort  de  récidive 
ganglionnaire. 
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est  mort  à  la  suitede  trachéotomie, quatre 
e  intervention  intra-laryngée. 
)pératiQn  endolaryngée  sont  donc  particu- 
.  L'opération  en  elle-même  ne  présente 
er  et  n'oblige  pas  le  malade  à  garder  le  lit  ; 
i  sa  suite  non  seulement  le  larynx,  mats 
finit  par  reprendre  sa  pureté  normale. 
Lryngée  ne  doit  être  pratiquée  que  lorsqu'on 
nlever  par  cette  méthode  tout  le  mal,  en 
'  les  parties  saines.  Toutefois  cette  opération 
lie  la  laryngolissure,  lorsque  celle-ci  devient 

sont  ni  plus  rares,  ni  plus  fréquentes 
léthodes  opératoires.  {Archivf.  La>-yngol., 
Dr  S.  Jankelbvitch. 


ORBILLE8 

coDdnit  auditif  externe  (A  looth  in  the 
al),  par  li;  D'  EIaton. 

)t  ans  s'était  introduit  dans  l'oreille  une 

onsulter  l'auteur,  le  père  a  été  voir  des 
alistes.  Tous,  sans  exception,  ont  tout  de 
lire  la  dent  au  moyen  d'Instruments,  sans 
ine  injection.  On  comprend  que  toutes  les 
E  dà  avoir  peu  de  prise  sur  un  corps  rond  et 
nt.  Aussi  l'enfant  avait-il  son  conduit  rem- 
:nt  était  par  son  bout  alvéolaire  profondé- 
8  la  paroi  postérieure  du  conduit.  On  ne 
:endre  d'une  injection.  L'auteur  a  réussi  à 
le  d'une  sonde  recourbée  à  une  de  ses 
1  d'un  bdton  de  berger. 
s  de  plus  l'attention  sur  les  dangers  de 
lenlale  des  corps  étrangers  de  l'oreille  et 
isité  de  rensei{,'nement  otologique  élémen- 
icins  non  spécialistes.  (Tke  Laryngoscope, 
Trivas. 
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VARIA 

De  Taphasie  motrice  avec   conservation  de  la   parole 
cbantée  ou  priée,  familière  au  malade,  par  le  prof.  Berkheih . 

Cette  affecltion,  dont  Tauteur  rapporte  deux  observations, 
est  mentionnée,  mais  non  étudiée  à  fond,  dans  les  traités  clas- 
siques. Le  diagnostic  en  est  discuté  d'une  façon  très  rigoureuse, 
et  les  praticiens  qui  s'intéressent  à  la  pathologie  cérébrale 
trouveront  dans  cet  article  des  renseignements  fort  utiles.  {BuU. 
méd.y  no  5o,  juin  1897.)  D'  F.  Ardenne. 


t»  K< 


NOUVELLES 


•"^  La  69®  Réunion  des  médecins  et  naturalistes  alle- 
mands se  tiendra  à  Braunschweig  du  20  au  25  septembre 
1897. 

SECTION   D'OTOLOGIE 

Communications  annoncées  : 

Bmith,  de  Leipzig.  —  Communication  réservée. 
Grunert,  de  Halle.  —  Communication  réservée, 
Hoffmann,  de  Dresde.  —  Les  affections  oculaires  et  de  ta  cavité  orbi' 
taire  consécutives  aux  suppurations  des  cavités  accessoires  du  nez. 
Wald,  de  Bonne.  —  De  la  pilocarpine  dans  les  maladies  de  Voreille, 

SECTION  DE  LABYNGOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

Communications  annoncées: 

HoTTERMDND,  de  Dresde.  —  Du  ti'aitement  médical  des  troubles  de  la 
voix  chantée, 

Braun,  de  Triest.  —  Massage  vibratoire  des  muqueuses  à  l'oÂde  de 
sondes. 

FiNK,  de  Hambourg.  —  De  la  pathologie  des  épislaxis, 

Gritzmann,  de  Berlin.  —  L'eœamen  de  la  voix  à  Vaide  d'enregistreurs 
tympaniques. 

Heymann,  de  Berlin.  —  Contribution  aux  polypes  du  nez, 

KoRNER,  de  Rostock.  —  Des  angines  chirurgicales» 

Krebs,  de  Hildesheim.  —  Qu*est-ce  que  c'est  que  la  pharyngite  sèche  f 

ScHEiER,  de  Berlin.  —  Nouvelles  communications  sur  Vemploi  des 
rayons  de  Rôntgen  dans  la  rhinologie  et  la  laryngologie. 

Rethi.  —  Des  registres  de  la  voix. 

ScHMiDT,  de  FranckfartpsnivMein.  —  La  tuberculose  de  Vépiglotle. 

Winkler,  de  Brème.  —  Massage  du  larynx. 

Winkler,  de  Brème.  —  De  Vagitation  fébrile  à  la  suite  des  opérations 
sur  les  voies  respiratoires  supérieures. 

Bonieiitii.  -  Imp.  O.  QOUNOUILHOU,  nw  Oolraud^  lu 
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ITEMENT    DE    LOZÈNE' 

CTHOLYSE    INTERSTITIELLE 
{Suite  tt  fin). 
Par  IQ  D'  BRIHDEL, 


■a  alrophique  ancien  avec  o^éne  pkaryngo- 
eelrolyse  inleritilielle.  Quatre  êéances.  A>né- 
lée  de  la  muquettse  nasale.  Etat  stationnaire 

cuisinière,  porte  un  coryza  alrophique  1res 
pharvDgo-l a ryn go-trachéal.  Son  larynx  et  sa 
isidérablement  amclioréB  par  les  injections 
ile  mentholée. 

ssement  tr^s  marqué  des  deux  fosses  nasales, 
fteine  visibles  et  cachés  par  des  croûtes  nom- 
ss  et  très  ozénateuses. 

'ectroli/ie  à  droite,  lo  milliampères  pendant 
ade  souiïre  beaucoup  pendant  cette  séance, 
de  douleur  i  l'œil. 
lyie  à  gauche.  Mépie  intensité, 
oûtes  sont  plus  liquides;  elles  se  détachent 
i  et  n'ont  plus  d'odeur.  La  muqueuse  des 
;  rouge  et  tuméfiée  légèrement. 

iquê    à     la    Société    française    de    laryngologic, 
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29  juin.  —  Quelques  croûtes  se  détachent  facilemeat  à  droite  ; 
on  voit  da  pus  dans  l'iarundibulnm.  Éclairage  du  sinus  frontal 
parfait  de  ce  côté.  Sensation  de  boule  dans  le  larynx,  qui  est  à  peine 
un  peu  rosé.  Cornets  non  modifîés.  Pas  d'odeur.  Injection  intra- 
trachéale. 

SjuiUel.  —  Pas  de  croûtes  ni  d'odeur.  Cornets  toujours  très 
atrophiés.  Pharyni  très  sec. 

i  5  juillet.  —  Même  état  que  précédemment.  La  malade  fait  de 
temps  à  autre  des  irrigati^yis  nasales  et  ne  ramène  que  des  muco- 
sités filantes  chargées  de  poussière  noire. 

23  juillet.  —  Croûte  épaisse,  verte,  à  droite,  sur  le  cornet  moyen. 
Derrière  elle,  on  voit  nettement  du  pus  dans  l'infundibulum.  On 
pense  à  la  possibilité  d'un  empyème  du  sinus  maxillaire  de  ce  côté. 
Le  pharynx  est  toujours  très  sec. 

Si  juillet.  —  La  malade  dit  moucher  beaucoup  de  croûtes.  À 
Texamen,  on  n'en  aperçoit  pas  dans  le  nez.  La  muqueuse  est  rosée 
et  les  cornets  ont  un  même  aspect  que  précédemment. 

i8  août.  —  Croûtes  sur  les  cornets  moyens.  La  malade  mouche 
comme  avant  Télectrolyse.  Pas  d'odeur. 

2i  août.  —  Nouvelle  éleclrolyse  à  gauche.  Même  intensité.  Cette 
séance  est  très  mal  supportée  par  la  patiente. 

28  août.  —  Électrolf/se  à  droite. 

iO  septembre.  —  Injection  intra-trachéale.  La  malade  dit  tou- 
jours moucher  à  droite. 

24  septemhi^e.  —  Elle  ne  mouche  plus  de  croûtes  à  gauche 
depuis  la  deuxième  électrolyse  de  ce  côté.  A  droite,  ce  matin, 
grosse  croûte  verdâtre.  Nous  soupçonnons  un  empyème  du  sinus 
maxillaire  droit  et  nous  essayons,  sans  succès,  de  ponctionner  ce 
sinus  par  le  méat  inférieur.  L'os  est  très  épais;  nous  tombons 
probablement  sur  une  cloison  osseuse.  La  malade  souffre  et  nous 
ne  rencontrons  pas  la  cavité  du  sinus. 

12  octobre.  —  Rien  du  côté  gauche.  La  malade  mouche  encore  à 
droite.  Elle  a  des  croûtes  sèches  dans  le  naso-pharynx. 

24  octobre,  —  Nouvelle  ponction  du  sinus  maxillaire  droit.  Le 
trocart  est  porté  à  i^^  1/2  en  arrière  du  point  habituel  de  la  ponc- 
tion. Cette  fois,  après  avoir  traversé  un  os  très  dur,  nous  sommes 
dans  la  cavité  du  sinus,  et  l'irrigation  ne  ramène  rien. 

0  novembre.  —  Des  injections  intra- trachéales  sont  faites  deux 
fois  par  semaine.  La  malade  mouche  beaucoup  moins.  Dans  le 
nez,  peu  de  chose.  Croûtes  sèches  dans  le  naso-pharynx. 

20  novembre.  —  Petites  croûtes  sur  la  partie  postérieure  du 
[ilancher,  à  gauche.  Rien  à  droite.  Pharynx  toujours  sec.  Mouche 
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beaucoup  moins.  Fait  une  seule  irrigation  nasale  par  jour.  Le 
cathétérksme  du  sinus  sphénoïdal  gauche  ne  ramène  pas  de  pus. 

i4  décembre.  —  Ne  mouche  plus  de  croûtes  du  tout.  Fait  quand 
même  une  irrigation  par  jour.  Pas  de  pus  dans  le  nez.  Muqueuse 
pituitaire  lisse.  Dans  le  naso-pharynx,  sécheresse  et  petite  croûte 
quotidienne.  Injection  trachéale. 

22  février  i897,  —  Fosses  nasales  toujours  très  élargies.  Des 
deux  côtés,  muqueuse  rosée,  à  aspect  normal.  La  malade  se  trouve 
très  bien,  elle  ne  mouche  plus  de  croûtes.  Le  larynx  et  la  trachée 
sont  normaux.  Le  pharynx  et  le  naso-phacynx  sont  toujours  secs  et 
lisses.  L'anosmie  persiste. 

20  avril,  —  Même  état.  La  malade  a  pris  de  Tembonpoint. 

L'électrolyse,  dans  le  cas  particulier,  a  certainement 
influencé  d'une  façon  très  favorable  la  muqueuse  pituitaire  ; 
elle  n'a  agi  en  rien  sur  la  muqueuse  pharyngienne.  Aussi 
la  guérison  n'est-elle  pas  complète.  Faisons  remarquer  en 
passant  l'excellence  des  injections  mentholées  intra-trachéales 
dans  la  laryngo-trachéite  sèche.  Les  attouchements  du  larynx 
au  chlorure  de  zinc  complètent  le  traitement. 


•■I 


!• 


:V* 


s  •43 


M 


5." 


Ob8.  Xni.  —  Cor  y  sa  atrophiqxie  avec  ozène,  Pharyngo-laryngO' 
trachéite  sèche.  Empyème  fétide  du  sinus  maxillaire  gauche, 
Éleclroltjse  interstitielle.  Une  seule  séance.  Atnélioration  du  côté 
électrolysë. 

Mil®  Julie  L...,  vingt-quatre  ans,  lissease,  se  présente  à  la  clini- 
que avec  un  coryza  atrophique  des  plus  accentués.  Elle  a,  des  deux 
côtés,  une  atrophie  très  marquée  des  cornets,  avec  croûtes 
épaisses  et  fétides.  11  existe,  à  la  région  postérieure  du  larynx,  des 
saillies  papillaires  et,  à  différentes  reprises,  la  malade  a  vu  se 
former,  dans  sa  trachée,  des  croûtes  sèches,  épaisses,  qui,  plusieurs 
fois,  ont  gêné  la  respiration. 

L'ozène  trachéal  a  été  traité  depuis  plusieurs  années  et  fortement 
amélioré  par  des  injections  intra-trachéales  d*huile  mentholée. 

Le  faciès  de  la  malade  est  celui  d'une  scrofuleuse. 

Une  ponction  dans  le  sinus  maxillaire  gauche  a  ramené  une 
quantité  considérable  de  pus  fétide.  La  dentition  est  parfaite,  et  la 
malade  a  toujours  refusé  une  intervention  soit  par  la  fosse  canine, 
soit  par  le  bord  alvéolaire,  à  la  place  d*une  dent  qu'on  aurait  dû 
enlever. 

2  août  1890.  —  Électrolysë  à  droite. 
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Consécutivement  à  cette  élec^rolyse,  la  malade  a  eu  une  fluxion 
qui  a  duré  cinq  à  six  jours. 

Pendant  quelque  lerops,  les  croûtes  diminuent  de  nombre  et  de 
fétidité. 

15  févriei*  1891,  —  Depuis  un  mois,  la  malade  a  recommencé  à 
moucher  des  deux  c6tés,  mais  principalement  à  gauche  (côté  de 
Tempyème  qui  n*a  pas  été  soigné). 

La  muqueuse,  à  droite,  parait  en  assez  bon  état.  Le  cornet  infé- 
rieur a  un  volume  qui  se  rapproche  de  celui  de  la  normale. 

W  avHi.  —  Même  état.  M^^^^  L...  mouche  toujours  beaucoup 
du  côté  gauche  et  peu  du  côté  droit.  Elle  fait  des  irrigations  nasales 
journalières. 

Comme  il  fallait  s'y  attendre,  le  côté  du  nez  correspondant 
à  Tempyôrne  du  sinus  maxillaire,  côté  qui  n'a,  du  reste,  pas 
été  électrolysé,  n'a  éprouvé  aucune  modifîcation  du  fait  du 
traitement  dans  la  fosse  nasale  opposée.  Dans  cette  dernière, 
une  seule  séance  de  lo  milliampères  pendant  dix  minutes  a 
amené  une  amélioration  de  la  muqueuse  pituitaire,  mais  non 
de  la  muqueuse  pharyngienne  et  laryngo-trachéale. 

OiJS.  XIV.  —  Coryza  alrophique  ancien.  Électrolysé  interstitielle. 
Deux  séances.  Amélioration  persistante  après  huit  mois. 

M»^  Henriette  L...,  douze  ans,  a  des  cornets  très  atrophiés.  La 
muqueuse,  fort  sèche,  est  recouverte  de  croûtes  très  odorantes, 

31  aoât  1896,  —  Electrolysé  à  gauche,  lo  milliampères  pendant 
dix  minutes. 

7  septembre,  —  La  malade  n'a  pas  mouché  de  croûtes,  depuis  son 
électrolysé,  du  côté  soumis  au  traitement.  Il  existe  seulement  quel- 
(|ues  mucosités  sur  la  muqueuse  des  cornets.  Cette  muqueuse 
elle-même  est  rouge  et  gonflée. 

Du  côté  droit,  au  contraire,  on  voit  des  croûtes  sèches,  épaisses 
et  nombreuses. 

tl  septembre.  —  Pas  de  croûtes  à  gauche.  A  droite,  mucosités 
('^paisses.  Électrolysé  à  droite.  Mémo  intensité  et  même  durée. 

il  octobre.  —  Quelques  petites  mucosités  à  droite.  Â  gauche,  petite 
croûte  étalée  sur  la  cloison  et  en  arrière. 

La  nilette  dit  ne  pas  moucher  depuis  sa  dernière  électrolysé. 

Elle  a  été  revue,  au  mois  de  mars  1897,  en  bon  état.  Les  cornets 
sont  toujoui's  atrophiés.  La  malade  fait,  deux  fois  par  semaine,  des 
irrigations  nasales. 
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ration  persiste  après  huit  mois;   mais  le  mot  de 
e  saurait  encore  être  prononcé.  Nous  enregistroni: 
nmoins,  à  l'actif  de  la  mëtliode  élcctrolytique. 

—  Coryza  altvphique  avec  ozène.  Trachéite  tèche. 
inlerslitielle.  Deux  téaneex.  Amélioration  notable  de 
ntuitaire. 

trente-six  ans,  journalière,  porte,  depuis  cinq  ans,  un 
ihiqne  avec  ozène  et  une  pharyngo-laryngo-trachéite 
1  en,  il  y  a  cinq  ans,  la  petite  vérole,  qui  a  nécessité 
,  de  l'œil  droit  et  amené  un  ulcère  perforant  de  la 
osaes  nasales. 

est  pas  très  marquée.  Il  existe  néanmoins,  i  gauche, 
route  sur  le  plancher  et  une  atrophie  très  prononcée  du 
eur.  Le  cornet  moyen  est  normal.  Il  existe  un  élargis- 
idérable  du  méat  inférieur  et  de  la  partie  comprise 
tel  inférieur  et  la  cloi»on. 

l'élargissement  est  moins  marqué,  bien  que  le  cornet 
t  très  atrophié.  Le  cornet  moyen  est  en  bon  étal.  Sur 
iférieur,  on  voit  une  petite  croate  blanchâtre,  peu 

ions   s'ajonle   une   pbaryngo-laryngo-trachéile   très 

er  1897,  il  est  fait  un  ensemencement  microbien  du 

■  i897,  —  Électrolyse  à  droite. 

—  Croûte  occupant  toute  la  fosse  nasale,  àdroitesurlonl, 
composée  de  mucus  et  de  sang  coagulé.  Pas  d'odeur. 
e  du  cornet  inférieur  est,  de  ce  cAté,  fortement  tuméSée 
:aucoup  la  fosse  nasale. 

e  à  gauche. 

,  —  A  droite,  la  fosse  nasale  paraît  normale.  La  malade 

iconp  moins.  A  gauche  existe,  sur  le  plancher,  dans  la 

•ins  de  son  étendue,  one  croate  peu  épaisse  et  demi- 

]e  chose  dans  le  naso-pharynx. 

ches  dans  la  trachée. 

bi -hebdomadaires  d'huile  mentholée. 

ja  malade  mouche  beaucoup  moins  qu'avant  le  traite- 

iiit  des  irrigations  nasales  deux  fois  par  semaine  et  ne 

e  que  des  mucosités.  La  pharyngite  perâisle.  Le  Inrynx 

sont  en  assez  bon  étal. 
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Là  encore,  la  muqueuse  laryngo-lrachéale  n'a  pas  été 
modifiée  par  Télectrolyse.  Quant  à  la  muqueuse  pituitaîre,  on 
ne  peut  nier  qu'elle  ait  été  influencée  favorablement  par  le 
traitement.  Toutefois,  on  ne  saurait  encore  parler  de  guérison 
définitive. 


O3S.  XVI.  —  Corijsa  alrophique  ancien  avec  ozène*  Anosmie, 
Deux  séances  d'èlectrolyse.  Amélioration  passagère,  mais  %ion 
persistante. 

M.  André  L...,  trente-sept  ans,  charron,  soigne,  depuis  un  an, 
un  coryza  atrophique  très  ancien,  au  moyen  de  simples  irrigations 
nasales.  Il  a  perdu  son  odorat. 

Dans  ses  deux  fosses  nasales,  se  trouvent  des  croûtes  nombreuses 
et  très  odorantes,  volumineuses,  dures  et  sèches.  Â  gauche,  les 
cornets  sont  très  atrophiés;  mais  l^élargissement  est  en  partie 
masqué  par  une  petite  saillie  longitudinale  de  la  cloison.  A  droite, 
l'atrophie  est  surtout  prononcée  en  arrière. 

i4  septembre  1896.  —  Électrolyse  à  gauche.  10  mi Ui ampères 
pendant  dix  minutes. 

2i  septembre.  —  Le  malade  mouche  moins  du  côté  électrolysé; 
les  croûtes  sont  moins  épaisses  et  moins  sèches. 

Électrolysé  à  droite. 

2  octobre. —  Croûtes  beaucoup  plus  liquides  à  droite.  Sous  elles, 
la  muqueuse  paraît  normale.  A  gauche,  pas  de  croûtes,  mais  élar- 
gissement persistant  de  la  fosse  nasale.  Il  existerait  encore  un  peu 
d'odeur,  mais  nous  ne  la  percevons  pas. 

Mars  i897.  —  A  peu  près  le  même  état  qu'au  début- du  traite- 
ment. Moins  de  croûtes  cependant. 

L'électrolyse  a  amené,  chez  ce  malade,  une  amélioration 
passagère;  mais  l'affection  a  récidivé  un  mois  après. 

Obs.  XVII.  —  Coryza  atrophique  avec  ozène  accentué  surtout  à 
droite.  Empyème  du  sinus  maxillaire  gauche.  Électrolysé  intersti' 
liélle.  Deux  séances.  Amélioration  de  la  muqueuse  des  cornets. 

Marie  L...,  vingt-trois  ans,  fait  des  irrigations  nasales  depuis 
fort  longtemps.  Elle  présente  dans  les  fosses  nasales  des  croûtes 
nombreuses  et  odorantes,  surtout  à  droite.  De  ce  côté,  la  fosse 
nasale  est  très  élargie,  le  cornet  inférieur  surtout  est  très  atrophié. 

26  juin  i896.  —  Électrolysé  à  droite.  8  à  45  milliampères  pen- 
dant dix  minutes. 
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30  juillet,  —  Depuis  l'électrolyse,  le  malade  ne  mouche  plus  de 
croûtes.  Mucosités  peu  nombreuses  sur  les  cornets.  Amélioration 
très  notable.  Du  côté  droit,  Je  cornet  inférieur  semble  un  peu  aug- 
menté de  volume.  *  , 

7  septembre,  —  Quelques  petites  croûtes  à  droite.  Électrolyse  à 
droite,  A  gauche,  empyème  muqueuz  du  sinus  maxillaire. 

Mars  i897.  —  La  malade  mouche  moins  et  se  dit  améliorée 
depuis  la  deuxième  électrolyse. 

Chez  cette  malade,  une  récidive  s'est  produite  deux  mois 
après  la  première  électrolyse.  Le  traitement  a  amélioré»  mais 
non  guéri»  la  muqueuse  de  la  fosse  nasale. 

m 

Obs.  XVIII.  —  Coryza  atrophique,  Ozène  très  prononcé,  Electro- 
lyse interstitielle.  Quatre  séances.  Légère  amélioration, 

Adrien  M...,  dix-sept  ans,  vient  pour  la  première  fois  à  la  clinique 
le  i^  janvier  1891,  Il  est  porteur  d'un  coryza  atrophique  avec 
ozène  tellement  prononcé  qu'il  est  impossible  de  séjourner  dans  le 
même  appartement  que  le  malade. 

Le  début.de  TafTection  remonte  à  quatre  ans  et  le  malade  mouche 
énormément  A  droite,  atrophie  très  marquée  du  cornet  inférieur 
avec  croûtes  épaisses  et  verdàtres  dans  le  méat  inférieur. 

A  gauche,  atrophie  considérable  des  cornets  inférieur  et  moyen. 
Polype  dans  Tinfundibulum. 

Le  même  jour,  ensemencement  du  mucus  nasal  et  ablation  du 
polype. 

i 5  janvier  i897.  —  Électrolyse  à  gauche,  lo  mîlliampères  pen- 
dant dix  minutes. 

22  janvier,  —  Électrolyse  à  droite,  xa  milliampères  pendant 
dix  minutes. 

26  janvier.  —  Petite  croûte  à  droite  dans  le  méat  inférieur.  A 
gauche^  croûte  plus  grosse  sur  le  cornet  moyen.  Odeur  beaucoup 
moins  prononcée. 

29  janvier.  —  Odeur  moins  forte.  Le§  croûtes»  moins  nombreuses, 
se  détachent  plus  facilement.  Le  cornet  moyen  gauche  est  plutôt 
tuméfié. 

Électrolyse  à  gauche.  Aiguille  -H  dans  le  cornet  moyen. 

5  février,  —  Odeur  peu  marquée.  A  gauche,  mucosités  épaisses 
sur  le  plancher  et  le  cornet  inférieur.  A  droite,  mucosités  plus 
épaisses  et  un  peu  odorantes  sur  le  cornet  inférieur,  dans  toute  son 
étendue,  et  sur  le  plancher. 

Électrolyse  à  di^oite. 
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i9  fcuiHer.  —  Pas  d*odeur.  Petite  mucosité  épaisse  sur  la  par- 
tie inférieure  du  cornet  inférieur  et  sur  le  plancher,  à  droite.  A 
gauche,  croûte  plus  grosse,  mais  se  détachant  bien,  occupant  la  sur- 
face du  cornet  moyen. 

S6  février,  —  A  droite,  la  fosse  nasale  paraît  normale  en  avant.  Sur 
la  partie  postérieure  du  cornet  inférieur  existent  de  petites  croûtes 
verdâtres  avec  lesquelles  il  est  fait  un  nouvel  ensemencement.  A 
gauche,  fosse  nasale  plus  élargie. 

Le  malade  fait  des  irrigations  quotidiennes. 

20  avril  i897.  —  Il  existe  des  croûtes  verdâtres  dans  les  deux 
fosses  nasales,  sur  le  plancher  et. sur  les  cornets.  L^odeur  ozéna- 
teuse  existe,  mais  moins  accentuée  de  beaucoup  qu'avant  le  traite- 
ment. 

En  résumé,  il  a  été  fait  chez  ce  malade  quatre  séances 
d'électrolyse.  Chacune  d'elles  a  été  suivie  de  réaction  inflam- 
matoire avec  disparition  momentanée  des  croûtes  et  de 
l'odeur.  En  dernière  analyse  l'affection  a  récidivé  :  l'odeur  est 
cependant  moins  prononcée  qu'avant  le  traitement.  De  plus, 
les  croûtes  se  forment  en  moins  grand  nombre.  Bien  que  le 
malade  fasse  des  irrigations  journalières,  nous  croyons  pou- 
voir mbgôr  ce  cas  dans  les  améliorations  à  rapporter  à 
rélectfolyse. 

Obs.  XIX.  —  Coryza  atrophique  chez  une  ancienne  adénoidimne* 
Électrolt/se  interstitielle.  Deux  séances.  Amélioration  pei*sislant€, 

Marguerite  M...,  trèfle  ans  et  demi,  faciès  strumeux  avec  lèvres 
épaisses,  porte  un  cory^  atrophique  bilatéral  ancien.  Le  4  février 
1896 f  on  lui  a  enlevé,  à  la  clinique,  de  grosses  végétations  adénoï- 
des. Depuis  le  mois  de  mars  elle  fait  des  irrigations  phéniquées. 

A  droite,  fosse  nasale  très  élargie.  Cornet  inférieur  très  atrophié. 
Seule,  l'extrémité  inférieure  du  cornet  moyen  est  moins  atrophiée 
et  luisante.  Croûte  épaisse  et  verdâtre  sur  la  partie  supérieure  du 
cornet  moyen,  sur  la  cloison  et  entre  les  deux  parois.  Mucosité 
épaisse  sur  le  cornet  inférieur.  Pas  d'odeur.  Odorat  assez  bien 
conservé.  Muqueuse  friable,  saignant  facilement. 

A  gauche,  beaucoup  moins  d'atrophie  des  cornets.  Petite  croûte 
sur  la  cloison  à  la  partie  postéro-supérieure. 

7  décembre  1896,  —  Electrolyse  à  droite.  lo  milliampères  pen- 
dant dix  minutes. 

i4  décembre.—  \  droite,  quelques  petites  mucosités   pâles; 
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la  partie  poitérieure  du  cornet  inférieur  et  du 


-  A  gauche,  ai  croûtes,  ni  sécrétion;  â  droite, 
inàtre,  non  odorante,  sur  ]e  cornet  inférieur  et 

ible  guérie.  Aucune  odeur.  Muqueuse  lis^e  des 
routes.  Neraouche'plus.  Lèvres  toujours  stm- 

e  élal. 

ègères  croûtes  non  odorantes  des  deux  cAtés. 
mt.  Muqueuse  en  bon  état. 
Ni  croûtes,  ni  odeur.  La  malade  ne  mouclie 
lités. 


ectrolytiques  ont  suffi  ici  à  amener  une 
stante.  Il  est  k  noter,  toutefois,  que  la 
d'odeur  ozénateuse  et  avait  été  débarrassée 
it  de  volumineuses  végétations  adénoïdes, 
sons  de  revenir  sur  ce  cas  dans  notre 
:  les  recherches  bactériologiques  de  l'ozènc. 

;a  atro^hique  ancien  avec  oxine.  Empi/ème  du 
uche.  Etectrolyse  interstitielle.  Trois  téances, 

dix-neuf  ans,  monche  depuis  fort  longtemps 
uses.  Nez  déformé  extérieurement  (forme  de 
I  très  élargies. 

iférieur  très  atrophié.  Croûtes  un  peu  paitout. 
i  inférieure  du  cornet  moyen, 
tat.  Croule  épaisse  et  verdàtre  sur  la  cloison. 
:  d'août,  des  irrigations  nasales.  Avait  de  la 
use  qui  a  élé  curetlée. 
.  —  Êleclrolyse  à  droite,    to  milliampères 

i  mouché  un  peu  de  sang  à  droite.  Pas  de 
L  gauche,  croûtes  verdfttrea.   Ensemencement 

gauche. 
—  Mouche  moins  du  ciïtë  électrolysé,    mais 

épaisses. 
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MuqueURe  humide  h  di'oite.  A  gauche,  muqi 

croilles  plus  nombreuses. 
11  janvier. —  Croûtes  un  peu  épaisses,  noi 

deux  cûlés.  Lavage  des  cavilés  acceESoirôB.  Pu* 

ainus  nphênoidal  gauche. 

15  Janvier.  —  ÉUatrolyse  à  ijauche.  MioMiatm 

16  janvier.  —  Nouvel  ensemencement. 

1"  février.  —  Quelqaes 'petites  mucosités  bl 
coinet  moyen  et  la  cloison  de  ce  cAté.  PatitM  croûl 
à  gauche.  Mouche  daiantage  à  di'oile  qu'à  gaudie. 

Êlectrùlijae  à  droite. 

9  mari.  —  Croates  des  deux  cAtés,  surtout  à  dr 
Muqueuse  grenillée.  Les  croûtes  oecupeat  le  ^é 
cornet  inférieur. 

35  mari.  —  Fait  des  injections  quotidiennes. 
Un  peu  d'odeur.  Fosses  nasales  très  élai^ies. 

30  avril.  —  Même  éUL 

S'il  y  a  eu  amélioration  passagère  après  ctu 
le  bien  ne  s'est  pas  maintenu  longtemps.  > 
reste,  par  les  observations  précédentes,  que  1' 
impuissante  quand  il  existe  un  empyème  d'u 
soire  quelconque. 

Ous.  XXI.  —  Cori/za  atrophxque  avec  ozèiie  da 
Éteclrolijêe  interstitielle.  Trois  tiances.  Améliore 

M>i«  P...,  vingt-deux  ans,  se  présente  à  la  dir 
1896,  avec  un  coryza  airophique  avec  ozène  dal 
L'aRectioa  est  bilatérale,  plus  marquée  k  gauche 
pas  trop  sèches.  Atrophie  moins  prononcée  à  droit 

N'a  subi  jusqu'ici  aucun  traitement.  Anosmie  in 

Si  août  1896.  —  Électrolr/ae  à  gauche,  to  m 
dant  dix  minutes. 

24  août,—  La  malade  a  soufTert  pendant  u 
et  a  mouché  du  sang  depuis  son  élcctrolyse.  Ses  crc 
beaucoup  mieuz.  Un  en  voit  de  petites  sur  les  con 

Èlectrolyse  à  droite.  Mfime  intensité,  même  dur 

:M  août.  —  Mouche  moins,  surtout  à  droite,  où 
plus  liquides.  Quelques  petites  croûtes  sans  odeur 

7  »eptetnbre.  —  A  mouché  des  croûtes  à  gi 
quelques  mucosités  liquides.  Ue  ce  dernier  cAté, 
muqueuse  du  cornet  inréiieur  dans  toute  son  éteu 
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—  Depuis  huit  joara,  la  malitde  se  plaint  de  inou- 
croAtee  épaisses.  On  en  aperçoit,  en  elTet,  d'assez 
l'odeur  ozénateuse  dans  les  méats  inférieurs, 
motion  du  linua  maxillaire  gauche.  Rien. 

3ùte  07énaleuse  dans  toute  la  fosse  naaale  gauche. 
pua  entre  le  coraet  moyen  et  la  cloison,  à  droite. 

fauche,  croilte  gluante,  verdâlre,  odorante,  sur 
ir.  A  droite,  mucosités  plue  liquides  mais  plus 

louche  beaucoup  plus  liquide.  Plus  d'odeur, 

—  Mouche  des  mucosités  liquides.  Pas  d'odeur. 
3  quotidiennes. 

encore  parler  de  guérison  chez  cette  malade, 
;he  toujours  des  mucosités.  Toutefois,  il  y  a 
ition,  qui  persiste  encore  aujourd'hui,  cinq 
mière  électrolyse. 

•ri/ja  atrophûjue  poslérieur  atiec  oiéne.  Empi/étne 
iphénoïdaux.   Deux  séance»   d'éteettvlyae.  Etat 

.,  vingt  ans,  fait  des  irrig;ations  nasales  depuis 
I  pour  un  coryza  alrophique  fort  accentué, 
irtout  le  matin,  de  grosses  croûtes  verddires  et 
l'anosmie.  De  plus,  elle  est  atteinte  d'une  adénite 
ilnmineuse,  qui  a  eu,  â  différentes  reprises,  des 

les  cornets  inférieurs  sont  normaux  en  avant,  un 
arrière.   Les  cornets  moyens  sont,   eui,    trôa 

—  Êlectrolyse  à  droite. 

a  uLioui  c.  —  L.a  malade  dit  avoir  moins  mouché.  A  droite, 
au  niteau  du  cornet  moyen,  croûte  se  délathanl  facilement.  A 
gauche,  même  chose. 

Ëleclrolffse  à  gauche. 

Petite  eschare  longitudinale  au  pdie  négatif,  du  côté  droit. 

13  octobre.  —  Mouche  moins.  Eschare  à  droite,  sur  la  cloison. 

19  octobre,  —  Mouche  par  petits  fragments,  au  lieu  de  grosses 
croûtes.  Adroite,  mucosités  purulentes.  Uuqueuse  rosée.  Cornets 
voisins  de  la  normale. 
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Â  gauclie,  croûtes  entre  cornet  moyen  et  cloison^ 

Sondage  du  sinus  sphénoîdal  gauche.  Croûte  petite,  verdâtre, 
demi-liquide  et  fétide,  ramenée  à  Tinjection. 

Depuis  cette  époque,  la  malade  vient  régulièrement,  deux  fois 
par  semaine,  se  faire  sonder  ses  âinus  sphénofdaax  et  frontaux.  Les 
uns  et  les  autres  renferment,  d*une  façon  intermittente,  du  pus 
cailleboté. 

La  malade  fait,  en  outre,  des  injections  rétro-nasales,  qui  ramè- 
nent, de  temps  à  autre,  de  grosses  croûtes  verdàtres  et  ozénateuses. 

En  d'autres  termes,  l'état  de  la  pituîtaîre  n'a  été  en  rien 
modifié  par  le  traitement  électrolytique.  L'éclairage  des  sinus 
frontaux  est  parfait  et  n'autorise  pas  une  intervention  de  ce 
côté.  Le  cornet  moyen  a  été  en  partie  réséqué,  afin  de  rendre 
plus  facile  l'introduction  de  la  sonde  dans  l'infundibulum  et 
de  permettre  l'écoulement  plus  régulier  et  le  balayage  au 
dehors  des  mucosités  purulentes  sortant  des  sinus  sphé- 
noïdaux. 


Obs.  XXIII.  —  C<»*t/jsa  alrophique  sans  ozéne.  Une  séance  d'él^^ 
trolyse,  Guérison, 

Mn«  veuve  P...,  quarante  ans,  atteinte  de  coryza  atrophique  sans 
ozéne,  se  présente  à  la  clinique  le  i7  juillet  i896. 

Elle  se  plaint  de  mucosités  épaisses  et  nombreuses  tombant  dans 
la  gorge. 

A  gaucfie,  atrophie  considérable  des  cornets  et  élargissement 
très  grand  des  fosses  nasales. 

Électrolyse  à  gauche.  Douleur  accentuée  dans  Tœil  quand  Tai- 
guille  dépasse  lo  milliampères. 

24  juillet  —  A  souffert  pendant  deux  jours  de  la  tète  et  a  mou- 
ché du  sang  pendant  quatre  à  cinq  jours.  Aujourd'hui,  petite  muco- 
sité blanche  et  filante  sur  la  cloison.  Muqueuse  semble  en  bon  état. 

21  août.  —  Nez  en  bon  état.  Atrophie  peu  marquée  à  gauche. 
Peut-être  un  peu  de  tuméfaction  des  cornets.  Ne  mouche  plus. 

Décembre  1896,  —  Même  état  satisfaisant. 

Ici,  la  guérison  a  été  radicale.  Le  cornet  inférieur  a  récu- 
péré en  partie  ses  dimensions  primitives.  La  sécrétion  nasale 
s'est  tarie;  mais  il  est  à  remarquer  qu'il  n'existait  pas 
d'ozène. 


oryia  atrophique  avec  oiène  prononcé.  Em- 
intaux  et  êphènoldatiz.  Cinq  néancea  d'éiectro- 

quinze  ans,  n'a  jamais  subi  aucun  traili^niniit. 
longtemps  des  croûtes  sèches.  Odeur  1res  forlu. 
l  inférieur  très  atrophié.  Il  en  reste  seulument 

isidérable  du  méat  inférieur.  Saillie  de  la  cloi* 
au  cornet  inférieur.  Le  cornet  moyen  est  sous 

inférieur  très  atrophié.  Saillie  longitudinale  et  ' 
le  long  du  méat  inférieur.  Ëlai^issement  très 
nasales.  Odorat  conservé, 
-  Éleetrolgte  à  gauche,  to  railliampères  pendant 

nuche,  croule  épaisse  et  verte  sur  la  cloison  et 
it  un  seul  bloc,  qui  se  détache  facilement.  A 
Aies;  mais  le  malade  a  mouché  beaucoup  ce 

mpli  de  croates  faciles  k  détacher.  Rien  au 
bulumï.  Pas  d'odeur.  Fait  des  irrigalioni;  deux 

Aie.  Même  intensilê,  même  durée, 
beaucoup  mouclié;  toutefois,  les  croûtes  sont 
>ina  odorantes. 
is  d'odeur.  Mouche  des  mucosités  liquides. 

;aucUe, rien.  Muqueuse  rosée,  bon  aspect.  Varices 
ir>,  en  avant  du  sphénoïde;  i  droite,  muqueuse 
oùtes  molles  sur  les  cornets  moyen  et  inférieur. 
)ile.  .\  voir  pour  cmpyéme  du  sinus  maxillaire 

louche  Iteiucoup  de  croûtes  et  du  pus  des  deux 
't  linus  ffontat  à  droite. 
Croûtes  demi-liquiltes  et  jaunes,  à  di-oile,  sur  le 
'oit  du  pus  entre  le  cornet  moyen,  très  petit,  et 
le,  croûtes  à  la  partie  posiérieure  de  la  fosse 
l'infundibulum. 
lus  spMnoidnl  à  di'oUe  et  du  sinus  frontal  à 

■ansparence  confinne  le  diagnostic  d'eiupyème 


r 
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20  7iovembre.  —  A  droite,  un  peu  de  pus  concrète  sur  le  cornet 
moyen  et  la  ligne  interne  du  cornet  inférieur.  Muqueuse  rouge« 
bien  colorée.  Traces  de  pus  à  gauche,  au  sommet  de  l'infundibulum. 
La  malade  mouche  peu.  On  lui  luve  ses  sinus  deux  fois  par 
semaine. 

/«>•  décembre.  —  A  mouché  une  croûte  à  gauche.  Rien  à  droite. 
Mucosités  blanches  des  deux  côtés.  Muqueuse  rosée. 

îî  décembre.  —  A  droite,  mucosités  blanches,  purulentes,  un 
peu  partout.  La  malade  a  mouché  des  croûtes  pendant  deux  jours. 
A  gauche,  mucosités  adhérentes  sur  Tarête  inférieure  des  cornets 
moyen  et  inférieur. 

Electrolyse  à  droite. 

22  décembre.  —  Ensemencement  avec  le  mucus  nasal  gauche. 

5  janvier  1891 .  —  Est  restée  sans  moucher  quelques  jours  après 
rélectrolyse.  Depuis  une  huitaine,  remouche  des  deux  côtés.  Pas 
d'odeur.  Mucosités  iilantes.  Douleurs  frontales. 

8  février.  —  A  droite,  mucosités  blanches  sur  le  cornet  moyen. 
Muqueuse  rouge.  Cornet  inférieur  très  atrophié,  surtout  en  arrière. 
A  gauche,  mucosités  plus  épaisses  sur  le  cornet  moyen  et  entre  le 
cornet  moyen  et  la  cloison.  Mucosités  à  rentrée  de  Tinfundibulum. 
Cornet  inférieur  très  atrophié.  Odorat  conservé.  Irrigations  nasales 
quotidiennes.  Ponction  du  sinus  maxillaire  gauche.  Rien. 

20  avril.  —  Même  état.  Mouche  de  temps  à  autre  des  croûtes. 
Cathétérisme  des  sinus  frontaux  et  sphénoîdaux  une  ou  deux  fois 
par  semaine. 

Cinq  éleclrolyses  successives  n'ont  pu  venir  à  bout  de  cet 
ozcne,  et  Tamélioration  n'a  commencé  à  se  manifester  que  du 
jour  où  les  cavités  accessoires  ont  été  évacuées  du  pus 
qu'elles  contenaient.  Cette  observation  prouve  une  fois  de 
plus  les  relations  étroites  qui  unissent  un  certain  nombre 
d'ozenes  et  d'cmpyèmes  des  sinus  et  Tinefficacité  de  l*électro- 
lyse  quand  les  deux  affections  sont  réunies. 


0 

Obs.  XXV.  —  Cort/za  atrophique  avec  osme.  Electrolyse  inters- 
titielle. Une  seule  séance.  Amélioration  passagère. 

M^i®  Malthide  P...,  sœur  de  la  précédente,  mouche,  depuis  plus 
d'un  an,  des  croûtes  sans  odeur.  Odorat  conservé. 

A  droite,  élargissement  considérable  de  la  fosse  nasale.  Atrophie 
très  marquée  du  cornet  inférieur,  surtout  dans  ses  trois  quaits 
postérieurs.  Croûtes  sur  ce  cornet,  sur  la  cloison^  le  plancher  et  la 


cornet  moyen  à  gauche.  Un  peu  moins  d'atro- 
rérieur  et  un   |}eu   plus  d'alrophie  du  cornet 

occupeat  le  même  siège  et  recouvrent  en  )>srlie 
ibulum.  Céphalalgie  frontale  trèa  répétée,  sur- 

-  Électroli/ae  à  droite. 

Fait  deux  irrigations  nasales  par  jour,  k  droite; 
ïèremeni  alrophîc.  Pus  sur  le  plancher.  Pas 
lum  net.  A  gauche,  va  bien, 
ème  étal. 

aphiques  3onl  assez  fréquemment  observés 
le  la  même  famille.  L'observation  précédente 
>le.  L'électrolyse  (une  seule  séance)  a  ici 
iration  sensible  ;  mais  la  malade  ne  doit  pas 
imme  guérie.  Nous  l'avons  revue  en  mars 
«  un  nouveau  traitement  électrolj' tique. 

ori/za  atfùphique  unilatéral  lam  oiène.   Une 

•olyte  interêlitielle.  Âmêliorattoa  pastagère. 

quinze  ans,  est  atteinte  d'un  coryza  atrophique 

ite,  sans  ozène,  depuis  an  moins  deux  ans.  Elle 

lu  côlû  droit.  Elle  avait  de  l'odeur  de  temps  à 

s  par  jour  des  irrigations  au  phénate  de  soude. 

euse  normale.   Pus  d'atroplile,  mais  pus  très 

cher  et  le  carnet  [noren.  Mouche  du  pus  de  ce 

3  quantité. 

isale  ti'ès  élai'gie;  grosse  croûte  verdâtre,  mais 

icilement,  remplissant  toute  la  narine.  Atrophie 

rnela  inférieur  et  moyen.  Pus  dans  l'inrundibu- 

lai^i. 

dsparence  excellent.  Paupières  s'éclairant  bien. 

\a\  moins  bien.  Ensemencement. 

6.  —  ÈUctroUjae  à  droite,  lo  miiliarapères  pen- 

jroBse  croûte  à  droite,  verdâtre,  non  odoranln. 
A  mouché  hier  une  croûte.  N'en  présente  pas 
odeur. 

—  Mouclie  moins.  Pas  d'odeur.  On  ne  voit  pas 
nez.  Quelques  mucosités  dans  l'infundibulum. 
•tal. 
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IS  janvier.  —  Croûte  prise  pour  l'ensen 
moins.  Pas  d'odeur. 

93  mars.  ~  Fsit  des inigations  quotidienne 
droite,  petite  mucosité  épaisse  sur  les  cornets 
et  sur  la  cloison.  Améliorée,  mais  non  guérie 

S4  avril.  -—  Grosse  croate  verdâtre,  non  odoi 
pnrlio  la  fosse  uasale  droite.  A  gauche,  rien. 

En  résumé,  l'amélioration,  assez  marqu 
-  lyse,  ne  s'est  pas  maint«nue.  La  lîllette  va 
masEnge  vibratoire  régulier. 

Obs.  XXVII.—  Cory.-a  atrophiqiie  ancien 
icantee  d'éleetroli/ae.  Amélioration. 

M"*  Josépliine  S,..,  treize  ans  et  demi,  mon< 
au  moins  six  ans,  époque  Â  laquelle  elle  a  ei 
depuis  cinq  ans,  des  irrigations  nasales.  Odoral 

Commence  ment  de  déformation  nasale  estéri 
considérable  de  deux  fosses  nasales-  A  droit 
près  totale  du  cornet  inférieur  et  de  la  partie  a 
moyen.  A  gauche,  mêmes  lésions,  un  peu  moii 
sans  grande  dilférence.  Croûtes- épaisses  et  blan 
oileur,  parce  que  la  malade  fait  des  injections. 

/3  octobre  18^0.  —  ÈlectroUjêe  à  droite,  ic 
dant  dix  minutes. 

tfi  octobre.  —  Mouche  beaucoup  ;  mais  tu 
épaisses,  se  détachant  facilement,  non  odorante 

Klectroli/se  à  yauche. 

93  octobre.  —  Mouche  beaucoup  plus  liquide 
client  très  facilement.  Plus  d'odeur. 

30oc(o6i-e.  —  Mouchn  beaucoup  moins.  A 
rouge,  saignant  racilement.  Uneraucosité  blanchf 
sur  le  comct  moyen  à  sa  partie  antérieure.  . 
blanche  à  la  partie  inférieure  de  l'inrundibuluiii 
inférieur  et  la  cloison.  De  ce  calé,  muquensi 
Cloison  un  peu  douloureuse  au  toucher. 

6  novembre.  —  Pas  d'odeur.  Mouche  de  temps 
pâles  se  détachant  facilement.  Muqueuse  rouge 
à  droite. 

50  novembre.  —  Mouche  très  peu.  A  fait  des 
droite.  Muqueuse  rosée,   en  excellent   état, 
marquée  du  cornet  inférieur.  A  gnuche,  entre  le 
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([luant,  qui  semble  venir  du  bïdus  sphénoîdal. 
bel  aspect.  Atrophie  plui  marquée  sur  la  pirtie 
let  inférieur.  Partie  antérieure  de  ce  cornet  et 
I  près  normaux. 

Ensemencement,  Quelques  mucoiités  un  peu 
r.  L'ensemencement  a  donné  des  staphylocoques 

Quelques  mucosités  blanchâtres   de-ci  deJi. 
as  d'odeur. 

—  Rien  dans  les  rosses  nasales.  Ne  mouche  qne 
toujours  marquée  des  cornets, 
le.  Même  élal.  De  temps  à  autre,  se  donne  des 
t  ramène  des  mucosités  chargées  de  poDSsiére. 
persiste  chez  celte  malade,  au  moins  en  ce 
routes.  L'atrophie  des  cornets  n'a  pas  été 
lectrolyse.  Les  cavités  accessoires  paraissent 
ite,  ainsi  que  nous  le  ferons  ressortir  dans 
amunication  à  propos  de  la  bactériologie  de 
microbienne  rencontrée  ici  nous  semble 
ne  valeur  et  d'un  certain  intérêt  dans  la 
ésultat  Gnal. 

Coryza  alrophique  avec  ozéne  très  accentué, 
éleclrolyies  inlei-ililielles.  Amélioration. 
.,  tailleurd'habits,  a  des  cornets  très  atrophiés  des 
nets  inrérieurs  sont  i  peine  visibles.  Des  croûtes 
rantes  existent  dans  ses  deux  fosses  nasales. 
■  Etectroli/»e  à  droite,  lo  milliampères  pendant 

îroûtes  demi-liquides  occupant  les  deux  tiers  de 

st  sèche  à  gauche. 

iche. 

Les  croûtes  se  détachent  plus  facilement.  Elles 
.  non  odorantes  et  moins  nombreuses. 

Èleclroly»e  à  gauche. 

Éleclroli/se  à  droite. 

lûtes  étalées  dans  les  dent  fosses  nasales,  non 
1  du  sinus  maxillaire  gauche.  Rien. 
!u  de  chose  à  droite.  Quelques  mucosités  étalées 
de  la  fosse  nasale. 
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A  droite,  croûtes  se  détachant  assez  facilement  et  de  consistance 
assez  molle. 

18  octobre,  —  Moins  de  croûtes.  Une  petite  sur  le  cornet  moyen 
gauche.  Quelques  mucosités  à  droite,  sans  croûtes.  Mouche  moins. 

26  octobre.  —  Quelques  petites  mucosités  très  liquides  et  pous- 
siéreuses sur  le  cornet  moyen.  Narines  très  élargies.  Muqueuse 
dans  le  même  état. 

9  novembre.  —  Mouche  un  peu  plus  facilement.  Pas  d*odeur. 
Fait  des  injections  nasales  deux  fois  par  jour.  Rien  dans  Tinfundi- 
bulum.  Muqueuse  chagrinée.  Pas  de  croûtes  visibles.  Pharynx 
toujours  très  sec.  Quelques  petites  croûtes  sèches  sur  sa  muqueuse. 

23  novembre,  —  Dans  les  deux  fosses  nasales,  mucosités  filantes 
avec  poussières,  se  détachant  facilement.  Ni  croûtes,  ni  odeur. 
Narines  très  élargies  ;  muqueuse  rosée,  en  bon  état. 

/er  décembre.  —  Quelques  rares  mucosités  sur  les  cornets.  Pas 
d'odeur.  Muqueuse  pharyngienne  très  sèche.  Ensemencement. 

14  décembre.  —  Quelques  mucosités  seulement  sous  les  cornets 
moyens,  des  deux  côtés. 

22  décembre.  —  Nouvel  ensemencement.  Petites  croûtes  sur  le 
cornet  inférieur. 

20  avril  1897.  —  Le  malade  a  continué  ses  irrigations  jusqu'à 
ce  jour.  Il  ne  mouche  plus  de  croûtes  et  n'a  pas  d'odeur.  De  temps 
à  autre,  des  mucosités  gluantes  sont  ramenées  par  l'injection. 

Les  cornets  sont  toujours  très  atrophiés  et  le  malade  ne  cesse  de 
se  plaindre  de  la  sécheresse  de  son  pharynx. 

Quatre  électrolyses  ont  amené  ici  une  disparition  à  peu 
près  complète  des  croûtes  et  de  l'odeur,  mais  n'ont  influencé 
ni  le  volume  des  cornets  ni  la  sécheresse  de  la  muqueuse  du 
pharynx  nasal  et  buccal.  On  ne  saurait  nier  qu'il  y  ait  amé- 
lioration ;  mais  le  mot  de  guérison  ne  doit  pas  être  prononcé. 

Obs.  XXIX  —  Coryza  atrophique  avec  ozène,  acce^ttué  surtout  à 
droite.  Une  seule  séance  d'électrolyse.  Amélioration  légère. 

Sœur  Saint-F...,  trente-cinq  ans,  possède  un  coryza  atrophique 
avec  ozène,  surtout  accentué  à  droite. 

Atrophie  considérable  du  cornet  inférieur,  de  ce  côté.  Croûtes 
épaisses  et  verdâtres,  ne  rappelant  en  rien  l'odeur  de  sainteté. 

A  gauche,  légère  saillie  de  la  cloison.  Croûtes  épaisses  dans  le 
méat  inférieur.  Cornet  inférieur  plus  volumineux  que  celui  de 
l'autre  côté,  touchant  presque  la  saillie  formée  par  la  cloison. 


k 
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1896.—  Éleetrolgie    à   droite.    lo    luilliampères 
utea. 

fi.  —  A  eu  une  amélioration  passagère  et  légère, 
)re.  Les  croûtes  sont  an  pen  moins  odorantes. 

nitif  :  à  peu  près  rien. 

Coryza  atrophique  avec  ozène.  Trois  téancuiCêUc- 
•tionnaire. 

treiie  ans,  a  depuis  un  an  un  coryza  atrophique 
:ëne.  Odenr  extrêmement  forte.  Fosses  nasales  peu 
I  épaisses,  noirâtres,  des  deux  cAtés.  La  muquenae, 
le  croiltes,  est  rosée  et  parait  normale. 
?7.  —  Électrolyst  à  gauche- 
Électrolyte  à  droite.  \ 

oûtes  à  gauche,  sèches,  légèrement  odorantes,  ler- 
;  le  cornet  inférieur  et  le  méat  moyen.  Adroite,  petites 
haut  facilement  et  recouvrant  le  cornet  mojen. 
'lectrolyee  à  gauche.  Croûtes  rerdâtres,  adorantes, 
La  malade  en  mouche  souvent.  Elle  fait  des  irriga- 
». 

le  résultat,  peu  accentué,  après  chaque  séance 
est  nul  aujourd'hui.  La  malade,  depuis 
9,  est  soumise  au  massage  vibratoire  et  aux 
de  nitrate  d'argent.  Espérons  que  ce  dernier 
■a,  sur  sa  muqueuse  nasale,  une  influence  plus 
l'électrolyse. 

ie  chacune  des  oheervatlons  en  particulier  et 
qu'elles  nous  ont  suggérées,  a  déjà  édifié  le 

:  qu'on  est  en  droit  d'attendre  de  l'électrolyse  "4 

ans  le  coryza  atrophique  avec  ozène.  ^ 

nés  loin   des  résultats  annoncés  par  Cheval,  ^ 

;  récemment  encore  par  Réthi.  J 

icle  sur  ce  sujet,  paru  dans  le  Wien.  klin.  Runds-  j 

97,rauteurviennois  nous  paraît  par  trop  enthou-  *! 

ithode.  lln'yapasdecas,  dit-il  en  substance,  qui  % 

trolyse,  et  si  l'on  n'obtient  pas  toujours  une  gué-  ï 

l'c.  on  peut  toujours  observer  une  amélioration  '- 
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considérable.  Une  seule  séance,  ajoute-t-il  encore,  sufût  souvent 
à  amener  cette  amélioration,  et  cette  dernière  se  manifeste  non 
seulement  dans  la  fosse  nasale  qui  a  subi  l'électrolyse,  mais 
encore  dans  la  fosse  opposée  et  jusque  dans  le  pharynx. 

Ses  expériences  ont  porté  sur  7  malades  seulement  et  sa 
méthode  est  identique  à  celle  de  Bayer  et  de  Cheval,  à  la 
nôtre,  par  conséquent.  Il  nous  est  impossible  d'accepter  ces 
conclusions  et  force  nous  est,  par  Texamen  approfondi  de  nos 
malades,  de  reconnaître  que  Télectrolyse  interstitielle  n'est 
pas  le  dernier  cri  du  traitement  de  l'ozène. 

En  effet,  il  y  a  lieu  de  discerner  a  sa  suite  deux  sortes  de 
résultats  :  les  uns  immédiats,  constatés  dans  la  première 
quinzaine  qui  suit  le  traitement  ;  les  autres^  plus  éloignés,  ceux 
qu'on  pourrait  considérer  comme  définitifs  et  seuls  probants. 

Chez  nos  3o  malades,  sans  exception  aucune,  dans  les  jours 
qui  ont  suivi  l'électrolyse,  rafifcction  nasale  a  été  modifiée. 

Dès  le  lendemain,  la  muqueuse  du  cornet  dans  lequel  avait 
été  enfoncée  l'aiguille  cuprique  était  tuméfiée,  rouge,  vas- 
cularisée.  Les  croûtes  jaunes,  épaisses,  vertes,  n'existaient 
plus  du  côté  électrolysé  :  à  leur  place,  on  apercevait  des 
mucosités  gluantes,  souvent  teintées  de  sang  et  se  détachant 
facilement  par  la  simple  action  de  se  moucher. 

On  pourrait  qualifier  cet  état  de  réaction   ir^ammaloire. 

Lorsque  les  deux  côtés  ont  été  électrolysés  à  quelques  jours 
d'intervalle  le  malade  dit  ne  plus  moucher  de  croûtes  pendant 
8  à  i5  jours.  L'odeur  ozénateuse  disparait  en  même  temps. 

Malheureusement  l'amélioration  ne  se  maintient  pas  long- 
temps :  nous  avons  observé  des  récidives  après  huit  jours, 
quinze  jours,  un  mois  et  plus. 

Chez  10  malades  seulement,  c'est-à-dire  dans  un  tiers  des 
cas,  le  résultat  final  a  été  k  peu  près  bon.  Aujourd'hui  il  n'y 
a  plus,  dans  les  fosses  nasales  de  ces  ozénateux,  ni  odeur 
ni  croûtes  ;  ils  sont  en  traitement  :  i  depuis  onze  mois, 
3  depuis  dix,  i  depuis  neuf,  i  depuis  huit,  a  depuis  sept, 
I  depuis  cinq  et  i  depuis  trois  mois  seulement. 
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re  pour  cela  qu'ils  soient  guérUi'  Aucuneiiiciil. 
uraissent  être  dans  ce  cas.  L'un  a  vu,  sous  t'in- 
'électrolyse,  revenir  un  coryza  hypertrophiquc 
essité,  il  y  a  trois  ans,  une  double  cautMsalîon. 
après  une  cautérisation  nouvelle  et  bilatérale 
"e  entièrement  délivré  de  son  afTection.  L'autre, 
réseotait  peu  d'atrophie  et  des  croûtes  à  la  partie 
iule  des  cornets  inférieurs. 
es  offï^nt  encore  une  atrophie  très  marquée  de 
1  et  des  mucosités  gluantes  disséminées  dans 
:  nasale.  Ces  mucosités  se  chargent  de  poussières 
ime  on  peut  s'en  rendre  compte  en  les  examinant 
leur  expulsion  n'est  possible  qu'à  l'aide  d'irrî- 
es  pratiquées  quotidiennement  ou  tous  les  deux 
-s. 

[ooios  de  ces  8  malades  présentent  également 
ite  sèche,  accentuée,  que  i'électrolyse  n'a  en  rien 

oomple  que  du  résultat  le  plus  important,  nous 
a  rigueur,  compter  dix  guérisons.  Une  d'elles  a 
ivec  une  seule  électrolyse,  sept  avec  deux,  deux 

Ires  malades  suivis  pendant  un  laps  de  temps 
u  k  peu  près  se  décomposent  ainsi  :  7  n'ont 
avantage  de  leur  traitement  malgré  cinq  séances 
ois  chez  a,  deux  chez  a.  et  une  seulement  chez 
ux  de  ces  malades,  sont,  il  est  vrai,  porteurs 
des  cavités  accessoires. 

malades  ont  été  sensiblement  améliorés,  mais 
tre  guéris.  Trois  ont  également  des  empyèmes 
ccessoiies. 

malades  font  des  irrigations  nasales.  Ils  n'ont 
;  mais  s'ils  restent  deux  ou  trois  jours  sans  faire 
les  mucosités  deviennent  épaisses  et  ont  de  la 
e  transformer  en  croûtes. 
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Ces  i3  malades  ont  reçu  de  une  à  cinq  séances  d'électro- 
lyse  chacun. 

En  résumé,  le  traitement  du  coryza  atrophique  avec  ozène 

par  rélectrolyse  interstitielle  a  donné  entre  nos  mains  les 

résultats  suivants  : 

GuérisoDS  réelles s 

Guérisons  apparentes  telles  que  nous  venons 

de  les  exposer 8 

Amélioration  notable i3 

Résultat  nul 7' 

Dans  tous  les  cas  oà  une  pharyngo-laryngite  accompagnait 
le  coryza  atrophique,  cette  complication  n'a  été  en  rien  modifiée 
par  le  traitement,  paspli^s,  du  reste,  que  l'atrophie  des  cornets 
et  que  les  suppurations  des  cavités  accessoires. 

L'action  de  ce  traitement  se  borne  en  définitive  à  peu  de 
chose,  et,  malgré  l'opinion  contraire  des  confrères  qui  nous 
ont  précédé  dans  son  emploi,  nous  sommes  à  nous  demander 
s'il  mérite  la  peine  de  l'installation  compliquée  qu'il  réclame. 

Nous  avons  obtenu  tout  aussi  bien,  disons  même  beaucoup 
mieux,  et  tout  aussi  vite,  par  le  massage  vibratoire  suivi  de 
pulvérisations  au  nitrate  d'argent,  ainsi  que  le  préconise 
M.  le  D'  Moure.  Jusqu'à  preuve  du  contraire,  c'est  à  ce 
dernier  traitement  que  nous  donnerons  encore  la  préférence. 


COMPTE  RENDU  OFFICIEL 

DE   LA. 

SOaÉTÉ  FRANÇAISE  D'OTOLOGIE  ET  DE  LARYNGOLOGIE 

CONGRÈS  AKNUEL  TENU  SOUS  LA  PRÉSIDENCE  DU  D'  MARTIN 


Séance  du  6  mai  (suUeJ. 

Présidence  de  M.  Martih,  de  Paris. 

M.  Aimar  Raoult,  de  Nancy.  —  Un  cas  de  myxome  très 
volumineux  du  lar3rnx  (résumé). 

Il  s'a^t  d^un  malade  qui,  pendant  quatre  mois,  n'avait  pré- 
senté qu'un  peu  d'enrouement;  puis,  un  mois  avant  Texamen, 
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ne  aphonie  complète,  accompagnée  d'asphyxie, 
lia  prot^ressivement  et  devint  presque  absolue. 
:  augmenté  de  volume,  mais  mobile;  il  y  avait 
;e  quelques  ganglions  peu  volumineux.  L'exa- 
jéootait  la  présence  d'une  masse  grisâtre  rem- 
lenjent  l'orifice  du  larynx,  et  se  continuant  en 
pharynx. 

:iqua  l'ablation  de  la  tumeur,  que  l'examen 
irouva  être  du  myxome. 
ait  insérée  sur  la  face  antérieure  et  la  face  pos- 
X  aryténoides  el,  de  plus,  sur  toute  la  moitié 
^ion  sus-glottique  et  sur  le  bord  droit  de 
présentait  un  prolongement  qui  pénétrait 
2S   vocales.  Elle  remplissait   toute   la   région 

:ion  de  la  masse  myxomateuse,  la  respiration 
cile,  et  la  voix  a  reparu. 


le  Liverpool.  —  RhimolitheB  (sera   publié   in 

es  fosses  nasales  sont  libres  ou  enkystés.  Ils 
3int  de  départ  soit  dans  un  corps  étranger  venu 
dans  une  sécrétion  anormale  de  la  muqueuse 
origine  peut  enfin  dépendre  d'une  décompo- 
nasal  dans  un  cul-de-sac  glandulaire. 
1  calcul  phosphatique  du  poids  de  a  grammes, 
Dyau  un  morceau  de  crayon  d'ardoise. 

Toulouse.  —  Affections  de  l'oreille  et  apti- 

[  résumé). 

ive  exigée  du  soldat  est  tantôt  laissée  k  l'appré- 

icin  (Belgique,  Danemark,  Angleterre^  Suède, 

!,  Italie,  France),  tanlôt  mentionnée  dans  les 

aires  (Allemagne,  Autriche). 

e  en  revue  les  diverses  affections  de  l'oreille 

lit    auditif,    membrane    du   tympan,   oreille 

mpe,   oreille  interne)  et  met  en  regard  de 


rt^. 
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chacune  d'elles  les  législations  ou  du  moins  les  usages  em- 
ployés dans  chaque  nation  européenne. 

Il  étudie  ensuite  la  simulation  et  les  procédés  multiples  pour 
la  reconnaître.  Il  termine  en  montrant  combien  est  parfois 
difOcile  sa  découverte. 

M.  Taptas,  de  Gonstantînople.  —  Un  cas  de  syphilis  nasale 
avec  destruction  presque  complet^  de  la  cloison  cartila- 
gineuse et  conservation  de  la  forme  externe  du  nez  (sera 
publié  in  extenso). 

Il  s'agit  d'un  malade  de  trente-sept  ans,  syphilitique  depuis 
l'âge  de  seize  ans,  qui  a  présenté  les  premiers  accidents  secon- 
daires à  l'âge  de  trente  ans. 

Aucun  traitement  antisyphilitique  ne  fut  jamais  appliqué. 

Il  existait,  au  moment  où  le  malade  est  venu  consulter 
M.  Cuviilier,  une  perforation  large  de  la  cloison  et  une  atrophie 
considérable  des  cornets  avec  croûtes.  Le  traitement  spécifique 
a  amené  une  amélioration  locale  des  plus  rapides. 


M.GuviLLiBR,  de  Paris.  —  Observation  de  rhino-pharyngo- 
laryngite  catarrhale  chronique  (résumé). 

Il  s'agit  d'un  malade  de  dix-neuf  ans,  vu  par  l'auteur  depuis 
un  mois  seulement  et  auquel  il  a  été  ordonné  des  irrigations 
nasales  quotidiennes  et  pratiqué  des  cautérisations  nasales  et 
pharyngées. 

L'amélioration  est  manifeste. 


M.  Gauoier,  de  Lille.  —  Empyème  du  sinus  maxillaire 
d'origine  tuberculeuse  (sera  publié  m  extenso). 

J'ai  observé,  chez  un  malade  ayant  des  antécédents  tuber- 
culeux et  présentant  un  peu  d'induration  au  sommet  droit,  un 
empyème  du  sinus  maxillaire  dans  lequel  la  ponction  par 
l'alvéole  ramena  du  pus  contenant  des  bacilles  de  Koch.  La 
guérison  se  faisant  attendre  malgré  les  lavages,  j'ai  ouvert  le 
sinus  par  la  fosse  canine,  je  l'ai  curette  des  fongosités  et  des 
petits  séquestres  qu'il  renfermait.  Aujourd'hui,  après  des  pan- 
sements réguliers,  il  ne  reste  plus  qu'une  petite  fistule  insi- 
gnifiante, sans  coryza. 


>■*' 


ts 


M.  GiiossAHD,  de  Paris.  —  Traitement  dei  oompUcations 
mâitoldiennei  de  l'otite  moyenne  «nppurie  tiguS  ou 
chronique  pu  les  lavagei  de  la  oaiaie  par  la  trompe 

d'Enstacbe  (résume). 

Chez  un  malade  porteur  d'une  otorrbée  en  période  aiguâ  et 
menacé  de  mastoïdite,  nous  possédons  un  moyen eflicaced'éviter 
cette  complication.  Il  suffit  de  laver  la  caisse  par  la  trompe  en 
poussant,  au  moyen  d'un  énéma  et  d'une  sonde,  une  solution 
antiseptique  à  travers  la  trompe  d'Eustacbe.  On  s'assure,  au 
préalable,  que  le  tympan  est  largement  perforé.  On  s'arrête 
dès  que  l'eau  ressort  claire  du  méat  auditif. 

H.  Collet,  de  Lyon,  —  Examen  du  larynx  dana  on  cas  de 
paralysie  glosio-Ubi4e  (résumé]. 

Chez  un  homme  de  cinquante-neuf  ans,  atteint  de  paralysie 
glosso-labiée  à  début  remontant  à  six  mois,  j'ai  observé  les 
phénomènes  suivants  : 

La  voix  est  oligotone.  Les  cordes  se  rejoignent  mal,  surtout 
en  leur  milieu.  Ls  droite  est  excavée  à  ce  niveau.  Les  crico- 
arylénoïdiens  postérieurs  ronctiunnent  mal,  car  l'écarlement 
des  cordes  se  fait  très  mal. 

En  résumé,  chez  ce  malade,  il  y  a  parésie  des  thyro-aryté- 
noidiens  et  des  crico-aryténoTdiens  postérieurs. 

H.  GooD,  d'Eaghien.  —  Deux  cas  de  papUlomea  du  voll* 
dn  palais  (résumé). 

Il  s'agissait,  dans  un  cas,  de  papillome  du  bord  libre  du 
voile,  i  5  millimètres  de  la  base  de  la  luette,  et,  dans  l'autre, 
d'un  papillome  de  la  luette.  Ces  tumeurs  ne  présentaient  rien 
de  particulier.  Elles  furent  enlevées  k  l'anse. 

Suit  une  bibliographie  de  quelques  cas  de  tumeurs  de  ce~ 
genre,  trouvés  par  l'auteur,  dans  la  littérature  médicale. 

ïl.  P.  HuouES,  de  Nice.  —  Des  abcès  chroniques  des  amyg- 
dales (sera  publié  in  extettso). 

Sous  ce  titre  l'auteur  décrit  des  collections  blanchâtres,  en- 
kystées dans  l'amygdale,  arrivant  parfois  jusqu'à  la  surface  de 
la  glande  et  ne  donnant  lieu  k  aucun  phénomène  douloureux  ou 
tout  au  moins  qu'à  une  gène  très  courte  de  la  déglulilion.  De 
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temps  à  autre  l'abcès  se  vide  mais  il  persiste  un  trajet  fistuleux 
et  il  se  reproduit  rapidement. 

M.  Hugues  pense  que  ces  abcès  sont  collectés,  non  dans 
une  crypte,  mais  au  niveau  d'un  ou  de  plusieurs  follicules  clos. 
Il  ajoute  cependant  qu'il  n'a  pu  faire,  à  ce  sujet,  de  recher- 
ches spéciales  qui  présentent  ici  une  certaine  difficulté. 


M.  Bonnes,  de  Nimes.  —  De  la  voix  eunucholde  et  de  son 
traitement  (sera  publié  in  extenso). 

La  voix  eunuchoïde  est  une  simple  habitude  contractée  à  la 
suite  de  causes  généralement  psychiques.  Le  larynx  de  l'eunu- 
choîde  est  normalement  développé,  mais  fréquemment  rouge, 
conséquence  d'une  fatigue  de  cet  organe. 

Le  traitement  curatif  est  rapide  et  facile  :  il  consiste  à  perdre 
l'habitude  de  parler  en  voix  de  fausset  et  à  contracter  l'habi- 
tude de  parler  en  voix  naturelle.  Il  dure  vingt- quati-e  à 
quarante-huit  heures  et  est  largement  favorisé  par  le  désir  du 
malade  d'obtenir  un  guérison  complète. 

M.  E.  Peybissâc,  de  Gahors.  —  Corps  étranger  des  voies 
aériennes.  Noyau  de  prune  dans  la  bronche  gauche; 
expulsion  sans  trachéotomie,  à  la  suite  d'ixgections 
intra-trachéales  d'eau  froide  (sera  publié  in  extenso). 

M.  Rivière,  de  Lyon.  —  Contribution  à  l'étude  du  traite- 
ment opératoire  des  sinusites  frontales  (sera  publié  inextenso). 

L'auteur  rapporte  l'histoire  d'un  malade  opéré  en  1894  pour 
un  abcès  aigu  du  sinus  frontal  avec  saillie  vers  le  globe 
oculaire  et  phénomènes  de  diplopie. 

Une  large  communication  fut  établie  avec  le  méat  moyen  et 
un  drain  à  calibre  progressivement  diminuant  fut  laissé  pen- 
dant trois  mois  dans  la  plaie  extérieure.  La  cicatrice  s'opéra 
par  affaissement  peu  visible  au  niveau  du  sourcil. 

M.  Rivière  pense  que  l'opération  type  d'Ogston-Luc  doit  être 
modifiée  dans  certaines  circonstances  ;  on  assurerait  ainsi  une 
disparition  plus  complète  de  la  suppuration  en  comblant  mieux 
la  cavité  sinusienne. 

M.  S.  Jankelevitch,  de  Bourges.  —  Hydrorrhée  nasale  (sera 
publié  in  extenso), 

L'hydrorrhée  nasale  est  une  affection  distincte  de  la  fièvre  des 
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foins.  C'est  plutôt  un  syndrome  qu'on  peut  observer  au  cours  de 
différentes  affections  des  fosses  nasales  et  des  sinus  accessoires. 

Elle  consiste  easeotiellement  en  un  écoulement  aqueux 
abondant,  accompagné  quelquefois  d'accès  d'éternuements  et  de 
légers  phénomènes  généraux.  Ces  derniers  sont  toutefois  très 
rares  dans  la  véritable  hydrorrbée  nasale. 

fiosworth  a  voulu  diviser  les  cas  d'hydrorrhée  nasale  observés 
jusqu'ici  en  deux  classes  :  cas  à  écoulement  fluide  passif  et 
indolore,  et  d'autres  où  il  y  a  des  symptômes  d'irritation  nasale. 
Dans  la  première  catégorie  la  lésion  essentielle  consisterait  en 
une  abolition  de  la  fonction  du  trijumeau.  Nous  pensons  que 
la  véritable  hydrorrbée  nasaleest  justement  celle  qu'on  observe 
dans  cette  première  catégorie.  Quant  aux  accès  d'éternuements 
et  aux  phénomènes  d'irritation,  ils  ne  seraient  que  secondaires 
et  proviendraient,  dans  certains  cas,  de  l'action  continue 
qu'exerce  sur  la  muqueuse  nasale  sa  propre  sécrétion. 

Il  est  dinicile  d'entreprendre  Jt  l'heure  qu'il  est  une  classifi- 
cation de  tous  les  cas  d'hydrorrhée  nasale.  Cette  dernière  peut 
être  la  manifestation  d'une  hypertrophie  de  la  muqueuse,  sur- 
venant tantôt  sans  cause  connue,  tantôt  sous  l'influence  de 
certaines  causes  générales:  malaria,  accès  génitaux,  etc. 

On  a  pris,  enfin,  pour  de  l'bydrorrhëe  nasale  la  sécrétion  de 
kystes  muqueux  des  sinus  accessoires  (maxillaire  surtout)  se 
vidant  dans  les  fosses  nasales. 

Dans  les  cas  où  l'hydrorrhée  est  l'expression  d'une  simple 
hypertrophie  de  la  muqueuse  nasale,  l'aspect  de  cette  dernière 
est  un  peu  différent  de  ce  qu'on  observe  dans  les  hypertrophies 
ordinaires.  Elle  est  d'un  rouge  très  pâle,  plissée  et  irrégulière 
à  sa  surface,  ne  se  contractant  pas  sous  l'action  de  la  cocaïne. 
L'atrophie  de  la  muqueuse  est  l'aboutissant  le  plus  ordinaire 
des  hypertrophies  qui  s'accompagnent  d'hydrorrhée. 

En  présence  d'un  cas  d'hydrorrhée  nasale,  il  faut  s'assurer 
qu'il  n'existe  pas  d'affection  d'un  des  sinus,  sous  forme  d'un 
kyste  muqueux,  ou  si  elle  ne  résulte  pas  d'une  cause  générale. 
Le  traitement  est,  dans  ces  cas,  tout  indiqué.  Dans  les  cas  ou 
l'hydrorrhée  n'est  que  l'expression  d'une  hypertrophie,  l'appli- 
cation du  gai  van  ocautère  sera  très  utile  et  préviendra  l'apparition 
d'une  rhinite  atrophique  avec  toutes  ses  conséquences  fâcheuses. 
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M.  I.E  Marc*Hadour,  de  Caen.  —  Contribution  au  traite- 
ment de  la  tuberculose  laryngée  (sera  publié  m  extenso). 

Quand  il  ne  peut  guérir  la  laryngite  tuberculeuse,  le  spé- 
cialiste doit  au  moins  parer  à  deux  grands  inconvénients  de 
cette  affection,  la  dyspnée  et  la  dysphagie. 

Il  y  parvient  en  usant,  après  cocaînisation  préalable  et 
soignée,  de  la  pince  de  Schmidt,  en  ayant  soin  de  faire  suivre 
son  intervention  d'attouchements  à  Tacide  lactique  pur« 

La  curette  est  parfois  un  excellent  auxiliaire  de  la  pince. 


PRÉSENTATIONS   D'INSTRUMENTS 

M.  Gellé  père.  —  M.  Gellé  présente  les  instruments  sui- 
vants : 

i^  Un  masseur  de  Simal  modifié  de  façon  que  le  jeu  de  la 
pompe  débuite  par  une  aspiration,  et  non  par  une  pression. 
Un  cran  d'arrôt  retient  le  piston  abaissé;  on  place  le  tube  à 
Foreille,  et  l'on  déclancbe  à  volonté  pour  que  l'aspiration  ait 
lieu  tout  d'abord. 

2^  Un  masseur  direct  du  tympau,  très  doux.  La  transmis- 
sion des  oscillations  a  lieu  au  moyen  d'une  série  de  spirales 
larges  de  la  tigelle  qui  porte  la  tète  de  l'instrument  au  contact 
du  tympan  :  grâce  à  ce  dispositif  et  à  la  largeur  des  spires 
surtout,  les  mouvements  transmis  sont  de  la  plus  grande  dou- 
ceur et  bien  mieux  supportés  par  les  malades. 

3^  Un  vibrateur  à  la  main.  Il  présente  la  même  disposi- 
tion en  hélice  de  la  tigelle  qui  porte  la  tète  au  contact  du 
tympan  ;  de  plus,  sur  le  milieu  du  manche,  au  point  où  il  est 
rectiligne,  un  ressort  d'acier  est  fixé  par  un  bout;  Tautre 
bout  est  libre;  on  imprime  à  volonté,  en  agissant  sur  celui-ci, 
des  vibrations  à  la  tigelle,  qui  se  propagent  à  la  cupule  et 
aux  osselets.  , 

M.  MioT.  —  Présentation  d'instruments, 

M.  Miot  présente  trois  instruments  : 
Le  premier  est  un  porte-gouge  ou  hurin,  composé  de  deur 
parties  : 

i^  Des  burins  ou  gouges  i ,  2,  3,  4,  pour  l'oreille  et  le  nei. 


i 
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aces  poar  l'oreille,  ces  tiges  ont  des  dimensions 
tour  le  nez; 

he  est  composé  de  deux  parties  articulées 
ne,  S,  assez  grosse  et  longue  pour  être  bien  en 
ée^à  l'une  de  ses  extrémités,  d'une  ouverture 


Porlc-gouge  on  bnrin. 

Taire  manœuvrer  une  vis,  ii,  qui  vient  s'arc- 
un  des  crans  d'une  roue  dentée,  lo,  et  sert  à 
liqutté  que  forme  à  volonté,  avec  le  manche,  la 
!  d'uiie  ouverture,  6,  daos  laquelle  on  assujettit 
gouge  au  moyen  de  In  vis,  5.  . 
>sition  de  cet  instrument,  on  ne  masque  pas  le 
ire,  ce  qui  permet  d'opérer  avec  la  plus  grande 
e.  Je  me  suis  servi  de  cet  instrument  pour  Taire 
flxterpe  de  l'attique  sans  prolecteur  et  les  parties 
la  paroi  posiérîeure  du  conduit,  pour  agrandir  le 
en  et  supprimer  les  éperons  osseux  de  la  cloison, 
istrument  est  un  tenseur  automatique  du  voile 
ressemble  beaucoup  à  l'instrument  de  SchmidI, 

rémilé,  3,  qui  a  une  laideur,  une  courbure  et 
loindres  et  est  ainsi  d'une  application  plus  facile 
'  le  l>OFd  postérieur  du  voile  du  palais; 


3°  Psr  l'extrémité  opposée,  4,  aplatie  et  mieux  en  mai»; 

3"  Par  le  pignon,  5,  qui  permet  de  faire  avancer  ou  reculer 
la  tige  à  crochet,  3^  mais  ne  lui  permet  pas  de  reculer  seule 
à  cause  du  cliquet,  ii. 


i 


Tenseur  antomatiqus  du  voile  du  palais. 

Le  troisième  est  une  scie  fixée  obliquement  à  un  manche 
et  pouvant  être  tournée  dans  tous  les  sens.  On  peut  donc  scier 
à  son  aise  dans  toutes  les  directions  et  remplacer  la  scie 
séance  tenante. 

Enfin,M.Miot  a  fait  subir  à  la  lampe  électrique  de  M.  Moure, 
destinée  à  éclairer  le  sinus  frontal,  une  modification  dans  la 
pièce  destinée  à  établir  le  contact,  de  manière  à  en  rendre  le 
maniement  plus  facile, 

D'  MoLL.  —  Présentation  d'un  olfactomAtre  muni  d'une 
solution  odoriférante  chimiquement  pure  du  D'  Z-vrar- 
demaker. 

Dans  le  cours  d'une  étude  sur  l'olfactométrie  qualitative 
appliquée  à  la  clinique,  je  me  suis  convaincu  de  la  nécessité 
d'une  plus  grande  précision,  non  seulement  dans  le  choix  de 
la  matière  odorante,  mais  aussi  dans  l'échelle  de  mon  olfacto- 
mètre.  La  première  question  fut  résolue  pratiquement  par 
l'arrangement  décrit  dans  les  Archives  de  Frànkel  (t.  III).  Le 
cylindre  olfactométrique  de  porcelaine  poreuse  est  entouré 
d'une  solution  à  la  (flycerine  ou  à  la  paraffine  d'une  matière 
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ique.  La  solution,  toi^ours  en  contact  avec  le 
le  parfaitement.  Ainsi,  l'instrument  est  prêt 
nique.  Reste  encore  à  résoudre  la  deuxième 
e  l'échelle. 

onté  l'olfactomèlre  avec  son  écran  sur  un  pied 
et,  au  moyen  d'une  vis,  le  mouvement  unirorme 
:  son  manteau  de  fluide  le  lon^  du  tube  de 
aspiration.  Ainsi,  il  est  devenu  possiblede  pla- 
,  comme  auparavant,  sur  le  tube  de  verre,  mais 
de  l'appareil.  De  cette  manière  la  lecture  peut 
oute  la  précision  voulue  (nonius,  loupe).  En 
diverse»  investigations,  de  cylindre  odorant,  il 
le  rétablir  le  zéro  de  l'échelle  au  point  qui 
l'extrémité  distale  de  la  surface  odoriférante, 
iser  le  long  du  tube  à  aspiration.  Cela  se  fait 
s  petite  vis  qui  permet  de  disloquer  l'échelle 
ièmes  de  millimètre. 

3nt  nous  donnons  ici  une  description  trop 
re  choisi  simple  ou  double.  L'appareil  sim- 
ige  journalier  de  la  clinique.  On  entoure  le 
elaine  poreuse  avec  une  solution,  par  exemple, 
1  d'allylbisullkle,  etc.  Seulement  on  prend 
ère  odorante  soit  d'une  substance  pure  d'une 
raique  parfaitement  connue.  Le  choix  de  la 
est  pas  facile.  Dans  l'immense  majorité  descas, 
'une  concentration  médiocre,  par  exemple  : 

lilline,    ..là  700.    ...  (en  glycine). 
bisulQde.  .  i  à  100,000.  .  (en  paraffine). 

ible  sert  k  l'usage  clinique  et  en  même  temps 
Lions  délicates  sur  la  compensation  d'odeurs 
inlraste.  Dans  le  premier  cas  d'observations 
je  olfactomètre  est  utilisé  séparément.  ÂHa 
ne  soit  dérangé  par  le  tube  à  aspiration  de 
est  mis  à  cdté  par  une  simple  rotation  sur 
e  physiologique  de  la  compensation  se  fait  au 
X  olfactomètres  ensemble,  ce  qui  est  devenu 
s  double  courbure  des  deux  tubes  à  aspiration, 
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>  trouvent  ainsi  juxtaposés  chacun  dans   une   Jes  deux 
ea. 

ind  on  veut  se  servir  de  cet  appareil,  on  doit  savoir 
I  point  de  l'échelle  se  trouve  la  valeur  minimale,  que 
personne  normale  peut  contrôler,  en  respirant  d'une 
ire  aussi  avantageuse  que  possible.  Cette  valeur  porte 
n  olfactie. 

Ifactie  de  vaailline  en  solution  g:lycérinée  1*^780  se 
:  à  I  centimètre,  et  c'est  cette  solution  que  renTerme 
lomètre  que  j'ai  l'honneur  de  pré^nter  à  la  Société, 
le  bien  pouvoir  comparer,  nous  avons  muni  l'autre  oITac- 
re  d'un  tube  de  caoutchouc  qui  donne  le  minimum  per- 
le normal  à  1  centimètre  environ. 

Société  décide  de  mettre  à  l'ordre  du  jour  pour  iî(g8  les 
ions  suivantes  : 

l'unification  des  notations  acoustiques  :  MM.  Gellé 
!t  fils,  de  Paris,  rapporteurs. 

.hologie  de  l'amygdale  linguale  :  M.  Kscat,  de  Toulouse, 
rteur. 
session  est  close.  i*  Secrétaire  général, 

D'  JOAL. 
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homme  de  vingt  ans,  atteint  de  rhinite  atrophique,  a  la 
é  rare  de  po'ivoir  avec  sa  langue  nettoyer  son  naso-phar)'Di 
'ifice  postérieur  des  fosses  nasales.  Il  a  atteint  dans  cet 
ce  une  habileté  extraordinaire  et  il  sent  très  bien  les  on- 
le  ses  Iromiies  et  les  fossettes  de  Rosenmuller.  Il  existe 
la  littérature  médicale  trois  observations  analogues.  {Ann. 
mI.  de  l'oreille,  du  larynx,  etc.,  n"  5,  mai  1897). 

D'  F.  AttDENHE. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


INFLAMMATIONS  DE  L'AMYGDALE  LINGUALE  ' 

Par  te  D'  L.  BAR,  de  Nice. 

Certaines  toux  pharyngées  et  diverses  obsessions  gutturales 
présentent,  dans  la  pratique  ordinaire  de  la  médecine,  une 
résistance  opiniâtre  aux  moyens  habituellement  employés, 
tandis  qu'elles  cèdent  facilement  aux  traitements  rationnels 
dirigés  contre  les  inflammations  de  l'amygdale  linguale.  D'où 
la  nécessité  de  mieux  connaitre  cette  glande  au  point  de  vue 
anatomique  et  de  signaler  les  divers  faits  qui  peuvent  contri- 
buer k  son  étude  pathologique. 

A  l'état  normal,  l'amygdale  linguale  n'existe  que  comme 
une  simple  couche  de  glandes  foUicuIeuses.  Celles^i,  situées 
dans  la  portion  verticale  ou  pharyngienne  de  la  base  de  la 
langue,  dans  l'espace  limité  de  chaque  côté  par  les  amygdales, 
en  avant  par  le  trou  borgne  et  en  arrière  par  l'épiglotte,  for- 
ment une  couche  presque  régulière  superposée  à  la  couche 
des  glandes  en  grappe  de  la  base  de  la  langue  qui  s'ouvre 
dans  leur  cavité.  Elles  sont  tellement  superficielles  qu'elles 
soulèvent  la  muqueuse  linguale  sous  forme  de  saillie.  Cha- 
cune de  ces  glandes  ou  follicules  muqueux  a  le  volume  d'un 
;niin  de  millet  de  i  à  4  millimètres  et  une  forme  lenticulaire. 
Elles  s'ouvrent  directement  dans  la  muqueuse  qui,  très  mince 

I.  TraTail   commaniqué    â    la    Socicté    lrançai>ie    de    l.iryngolngic. 


,■       X 
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en  cet  endroit,  pénètre  pour  recouvrir  la  surface  interne  de 
la  glande.  La  structure  de  ces  glandes  folliculeuses  rappelle 
celle  des  ganglions  lymphatiques,  des  glandes  de  Payer,  des 
amygdales  ;  ce  sont  des  organes  lymphoïdes  dont  la  structure 
est  connue  depuis  la  description  donnée  par  Kôlliker  en  i85o. 
Ce  tissu  lymphoïde  est  constitué  par  une  substance  conjonc- 
tive, fibrillaire,  d'un  demi  à  un  millimètre  d'épaisseur,  plongée 
dans  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux,  tapissée  à  sa  face 
interne  par  la  muqueuse  linguale  et  contenant  dans;  ses  parois 
des  follicules  clos  formés  eux-mêmes  par  le  tissu  réticulé  ou 
tissu  adénoïde.  On  n'a  pas  observé  de  nerfs  dans  les  glandes 
folliculeuses,  mais  dans  leurs  parois  se  trouvent  de  fines  arté- 
rioles  et  plus  superficiellement  des  veinules  qui  se  jettent 
dans  les  veines  sous-muqueuses.  Les  glandes  folliculeuses 
forment  ainsi  une  couche  importante  à  la  base  de  la  langue 
et  cette  couche  présente  une  telle  analogie  avec  la  structure 
de  l'amygdale,  que  lorsque  par  suite  d'une  légère  hypertro- 
phie elle  devient  apparente,  on  peut  lui  donner  le  nom 
d'amygdale  linguale.  Les  auteurs  ont  ainsi,  comme  Frey  le 
créa  pour  l'amygdale  pharyngienne,  créé  un  terme  nouveau. 
On  ne  peut  toutefois  considérer  cette  amygdale  que  comme 
une  anomalie  pathologique  des  follicules  linguaux  de  l'an- 
neau lymphoïde  de  Waldeyer. 

Sous  l'influence  d'inflammations  répétées,  cette  amygdale 
peut  devenir  une  véritable  tumeur  de  ibrme  irrégulière, 
résistante,  mûriforme,  dont  l'aspect  et  les  caractères  sont 
équivalents  à  ceux  de  l'hypertrophie  tonsillaire;  c'est  l'hyper- 
trophie de  l'amygdale  linguale. 

Connue  seulement  depuis  i884,  l'amygdale  linguale  possède 
déjà  une  littérature  médicale  avec  des  travaux  intéressants 
sur  toutes  les  questions  qu'elle  comporte.  Il  convient  de  citer, 
parmi  les  plus  remarquables,  celui  de  Swain  >  sur  l'anatomie 
des  glandes  folliculeuses  de  la  langue  et  leur  hypertrophie  et 

I .  Swain,  Glandes  folliculeuses  de  la  base  de  la  langue  et  leur  hyper- 
trophie {Deutsche  Archiv  f,  klin.  Med.^  vol.  XXXIX,  1896). 


k. 


s  de  Ruault  ■  sur  rinilammation  de  cette  glande, 
on  consultera  avec  avantage  la  thèse  de  Balme*.  k 
ous  renvoyons  pour  tout  ce  qui  concerne  la  biblio- 
.e  cette  question. 

UA.TOL0G1E.  — L'inflammation  del'amygdale  linguale 
;ter  les  trois  formes  classiques  :  aiguë,  subaiguë  et 

I,  présentant  chacune  plus  ou  moins  d'intensité, 
c  des  symptômes  subjectirs  toujours  k  peu  près 
!S.  Certains  cas  chroniques  demeurent  absolument 
:.  Dans  tous  les  cas  on  a  nécessairement  besoin  d'un 
7ngien  pour  voir  les  phénomènes  objeclirs  qui  se 
t.  Toutefois  il  peut  arriver  qu'avant  même  qu'une 
ugeur  ait  envahi  la  région,  le  malade  éprouve  déjà 
:âmes  subjectifs.  Les  patienta,  en  effet,  ont  une  gêne 
irge,  une  étreinte  spéciale  ou  bien  la  sensation  d'un 
inger  qu'ils  figurent  k  leur  manière,  les  uns  3  comme 
ïnt  de  riande  ou  une  arête  de  poisson  qui  séjournerait 
)sier,  les  autres  comme  un  paquet  d'ouate,  de  fils, 

II.  Un  de  nos  malades  éprouvait  la  sensation  de 
ts  d'un  crabe  dans  la  gorge.  Donnant  libre  cours  à 
pnation  névropalhiquc,  les  malades  localisent  ces 
is  ou  moins  bas  dans  le  pharynx;  le  larynx  ou 
^  ou  enfin  simplement  derrière  la  base  de  la  lan- 
;ncore  ils  éprouvent  une  sécheresse  inaccoutumée, 
as  un  peu  de  douleur,  toutes  choses  accompagnées 
ou  il  leme»t  désagréable  et  d'une  toux  obstinée.  Ces 
B  ne  sont  pas  toujours  continues;  le  plus  souvent 
tnles,  elles  cessent  sous  l'influence  du  passage  d'un 
lu  d'une  boisson.  La  toux  est  un  des  phénomènes 
constants  et  les  plus  opiniâtres.  Sèche,  quinteuse. 


LT,  Arch,  internai,  de  laiyngol. 

;,  Thèse  de  Paris. 

DE,  Hypertrophie  de   l'amygdale  linguale  el  son  tmilement 

lit.   WochenS;  i8b'.  "•  il). 
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spasmodique,  expulsive  avec  très  peu  d'expectoration,  elle 
arrive  à  toute  heure  et  particulièrement  le  matin;  quelques 
légers  crachats  muqueux,  muco -purulents  et  quelquefois 
hémoptysiques  l'accompagnent,  mettant  en  doute  le  médecin 
autant  qu'ils  effraient  le  malade. 

Cette  toux,  appelée  par  Beverley  Roberson  u  Obstinate 
Caugh  »,  serait,  d'après  Rice,  provoquée  par  l'irritation  de 
Olets  pharyngés  et  laryngés  du  nerf  laryngé  supérieur,  tandis 
que  Gleitsman  la  rattache  avant  tout  à  l'irritation  de  l'épi- 
glotte  par  le  contact  de  la  tumeur.  Nous  avons  vu  des  cas  où 
le  contact  n'existait  point  et  où  la  toux  se  présentait  quand 
même  opiniâtre;  c'est  pourquoi  nous  pensons  que,  bien  que 
ce  soit  là  son  origine  la  plus  admissible,  il  est  logique  de 
penser  encore  qu'elle  provient  de  l'irritation  «  des  filets  nerveux 
par  la  compression  due  à  l'hypertrophie  glandulaire.  Cette 
toux  réflexe  >  peut  déterminer  des  accès  d'asthme  d'origine 
réflexe,  au  même  titre  que  certaines  affections  nasales,  et 
provoquer,  pendant  les  paroxysmes  de  i'œsophagisme^,  des 
laryngospasmes  ou  même  une  attaque  d'ictus  laryngé^. 

La  voix  elle-même  n'est  point  épargnée,  car  bien  souvent 
on  éprouve  un  arrêt  subit  dans  la  parole  ou  dans  le  chant, 
ou  bien  encore  c'est  un  enrouement  persistant  et  fâcheux  qui 
entrave  certaines  professions.  Nous  avons  soigné  plusieurs 
artistes  chez  lesquels  la  voix  a  été  ainsi  perdue,  et  parmi  eux 
nous  pouvons  en  citer  dont  la  voix  n'est  revenue  qu'après 
destruction  de  ces  hypertrophies  glandulaires.  (Obs.  I  et  II.) 

D'autres  troubles,  tels  que  des  nausées,  une  hyperesthésie 
pharyngienne  très  vive  avec  accidents  nerveux  plus  ou  moins 
intenses,  peuvent  se  présenter.  Chez  une  de  nos  malades,  le 
simple  examen  laryngoscopique  avec  attouchement  de  la 


I.  FcRET,  Toux  amygdalienne  (Soc.  franc,  de  laryngol.,  Paris,  i8ç^) 

a .  RuAULT,  De  quelques pliénoinénes  réflexes  d'origine  aniygdcûienne 
Paris,  1888. 

3.  JoAL,  Spasme  de  l'œsophage  dû  à  Diypertrophie  de  l'amygdale  lÎDguale 
avec  intlammation  subaiguê  (Comm.  à  la  Soc.  franc,  d'otol.  et  laryngol.) 

k.  Ga^el,  De  rictus  laryngé  (^nn.  destïial.  de  l'oreille,  eic.,âéc.  189$) 
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ine  véritable  crise  d'hyslérie  avec  nausées, 
mvulsions  (obs.  III),  Villecourt'  cite  un 
iferti  rapporte  le  cai  d'une  jeune  femme 
t  subitement  prise  de  tirage,  paralysie  et 
It.  Deux  corps  mous,  framboises,  entourés 
;ués  k  la  base  de  l'épiglotte,  constituaient 
hypertrophiée.  D'ailleurs  les  phénomènes 
par  les  malades  sont  relatifs  à  diverses 
lelies  te  degré  d'inflammation,  le  volume 
nsibilité  personnelle,  occupent  le  premier 
e  quelques-uns  eiagèrent  l'importance  de 
e  tomber  dans  un  état  névropathique  plus 
action  même. 

n  de  la  gorge  ne  fait  généralement  rien 
fols  une  rougeur  uniforme  a  atteint  la 
u  pharynx  buccal,  le  plus  souvent  cette 
le  les  piliers,  sans  même  envahir  la  luette. 
1  sauf  quelques  ganglions  cervicaux  engor- 
leur,  ou  enfin,  et  ceci  très  rarement,  la 
d'un  tissu  reniflent  dans  la  région  sus- 
'U  faut  difTérencier  de  l'angine  de  Ludwig. 
miroir  laryngien  est  indispensable.  Le 
nvenablement  appliqué  pour  cet  examen 
I  la  langue.  Il  sera  fixé  un  peu  en  avant 
appuyé  contre  la  luette,  le  manche  tenu 
Eontale  (Seiss)3,  et  ainsi  placé  on  verm 
B  les  signes  subjectifs  ne  pouvaient  faire 
■ve  ainsi  sur  la  muqueuse  du  dos  de  la 
s  ou  moins  granuleuse  selon  l'importance 
une  ou  deux  grosseurs  symétriques  à 
de  volume  variable,  tuméfiées,  framboi- 

rdres  produits  par  l'hypei Irophie  de  la  quatrième 

ériqiM  (Goi.  dei  hôpil.,  g  janv.  189^). 

■.Un.   Wochem.,  1887. 

emeal  de  l'hypertrophie  de  l'amvgdale  linguale 
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Blooiv^s  de  BCttbirases  grannlations  disséminées  que 
le  loodicr  rétfopliMtugiett  ao  nÎTcao  de  la  base  de  l'épiglotte 
leca  pcLOCWM  comaie  de  petits  corps  mous  et  humides. 
CniKi»  iMLbîtaellffiMail  cm»  comine  un  petit  pois,  peuvent 
atteindre  on  viteme  beaoooap  plus  considérable,  et  nous 
aMM»  p«  WÊtsmitM  «ne  de  ces  glandes  qui  avait  3  centimètres 
lie  diamitre  kxuritiKfinal  et  i^^S  en  largeur  (obs.  lY),  lors- 
«foe  tonte  tnfianuuatian  avant  disparu  il  ne  restait  que 
llivpeiiiopliie  de  la  glande.  L»  papilles  linguales  sont  tur- 
gescentes e<  enflanuiMs. 

On  a  dBt  que  Famvgdale  linguale  pouvait  être  hypertro- 
phàqjue  dVinblêe,  Ce  «enîl  justifier  son  caractère  d'anomalie 
patlftologique,  mais  il  est  plus  juste  d'admettre  que,  lorsque 
la  coudie  gianduWus^  est  devenue  visible  en  cette  place, 
c  est  qu'elle  a  ^ubi  delà.  d*uiie  €K>on  insidieuse  sans  doute 
mais  oHtfeine.  Tinfluence  d'inflammations  antérieures  ina- 
perçues. Qui>î  qull  en  <^^t«  ks  cas  dlnflammation  aiguë 
<ont  raies.  Swain  «  en  rapporte  vingt  cas  et  ceux-ci  lui  parus- 
sent re^i^tir  divyts  aspects  constituant  tiub  formes  spéciales  : 
Mœples.  loUicuUirvs  et  périt .^nstUaires.  Parmi  les  cdbsenra- 
Uv^as  dliypeftn>ph»e  de  I  amv^diJe  linguale  que  nous  avons 
n%:ni^iUi<«s  nvXi$  en  trouvons  la  avec  état  inflammatoire' 
dintenyîtê  diffff're&te,  i>aant  a  les  repartir  dans  les  trois 
:\Mmes  qui  vit^nnenl  d'^Cie  indiquêts^  la  chose  paraît  difficik, 
rjir  toutes  ces  formes  se  oo«nbînent  les  unes  aux  autres  et  la 
di^i$k-n  cubîie  par  Svi-^in  pirait  plu>  sdiématique  que  réelle. 
i.r^QêniWn>enï  on  a  affaire  à  des  f  cmes  subaiguès  ou  chro- 
r.;ques.  t>i  a  renraT\que  encvve.  et  aviec  raison  fl  nous  semble, 
U  <ora>e  phieasruK^oeu^e.  ^vxque  les  ofaservatiotts  publiées 
en  soîest  très  rares,  eiks  mer;;ent  cependant  de  caistitQer 
ur.^  clisse  à  part.  L'asiy^dâ>.;e  baguale  en  cflet  peut,  excep* 
u:nnelles>ent  il  est  ^vai.  re^é:ir  des  propoitiûns  înllammi- 
très  crtcies  <v>a5l:r3ant  U  gk^snte  basique  de  Brooca, 


s.  S^âis.  Xrtr-T-  'l  *^-:      :K.»^ 
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gmon  de  cette  région  folliculaire  de  la  base 

Cariai,  Masse!,  Collin  >,  Helary,  Escat'  en  ont 
exemples  qu'il  faut  bien  se  garder  de  confondre 
de  Ludwig,  quoique  le  diagnostic  n'en  soit  pas 

Cet  élat  pfalegmoneax  gagne  la  base  de  la  lan- 
les  régions  aryténoïdiennes  et  épiglottiques,  et 
nef  un  œdème  laryngien  mortA.  Autour  de 
:  de  l'amygdale,  qu'il  s'agisse  d'une  période 
icieuse  de  cet  état,  on  remarque  bien  souvent 
lisseaux  veineux  dilatés  dont  l'arborescence  se 
-  des  amas  glandulaires,  Cette  dilatatioa,  due  !i 
n  du  tissu  hypertrophié  des  glandes,  n'existe  en 
ur  les  veines  de  l'amygdale  linguale,  lesquelles 
elles  et  peuvent  acquérir  a  millimètres  de  dia- 
e)3.  Nous  leur  avons  vu  même  revêtir  la  forme 
liliaire,  visible  jusqu'au  V  lingual  et  à  la  base  des 
urs.  Otto  Seîfert*.  de  Wurabourg,  pense  que  ces 
it  acquérir  le  volume  do  véritables  tumeurs  et 
elaUon  possible  avec  les  affections  cardiaques, 
,  pulmonaires.  Une  simple  éraillure  de  leur 
lieu  k  de  petites  bémoptysiesB  (obs.  V  el  VI), 
ntes  en  apparence  qu'en  réalité,  mais  dont  le 
t  être  fait  pour  éviter  toute  confusion  avec  les 
aryngienne?  ou  pulmonaires. 
is  fébriles  générales  sont  insignifiantes,  car  l'in- 
ïguë  ou  subaiguë  de  celte  amygdale  est  ordi- 
I  intense.  Sauf  les  cas  h  forme  phlegmoneuse,  il 
fièvre  et  l'évolution  se  fait  d'une  manière  insi- 
a  forme  subaiguë  récidivante. 


.'.  hebd.  de  laryngol., 


moDicalion  orale  à  li  Société  de  Urjngologie. 
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Marche.  —  PnoNOSTic.  —  C'est  précisément  cette  forme 
subaiguë  et  insidieuse  de  la  maladie  qui  en  rend  la  marche 
longue  et  désespérante.  Contrairement  aux  autres  inflamma- 
tions tonsillaires,  elle  traîne  en  longueur  avec  des  alterna- 
tives d'améliorations  passagères,  résumant  ainsi  une  série  de 
poussées  inflammatoires  successives  dont  la  fin  est  souvent 
très  longue  à  venir.  Nous  avons  ainsi  observé  des  malades 
chez  lesquels  une  amygdalite  linguale  existait  depuis  deux  et 
trois  mois  avec  une  évolution  semblable.  Le  picotement  à  la 
gorge,  la  toux  obstinée,  la  sensation  d'une  tumeur  à  la  gorge 
ou  d'un  corps  étranger  dont  on  ne  peut  se  délivrer,  l'enroue- 
ment, rendent  sérieux  le  pronostic  d'une  affection  par  elle- 
même  bénigne.  Les  malades  qui  en  sont  atteints  deviennent 
mélancoliques,  supposent  leur  cas  incurable,  pensent  au 
cancer,  à  la  tuberculose,  deviennent  neurasthéniques  avec 
des  idées  que  leur  imagination  névropathique  amplifie,  mais 
qui  assurément  seront  difficiles  à  détruire.  L'affection  est 
cependant  bénigne,  car  ce  n'est  qu'exceptionnellement  en 
cas  de  forme  phlegmoneuse  qu'elle  menace  l'existence^  soit 
qu'alors  elle  puisse  se  compliquer  de  dyspnée,  d'oedème  du 
larynx  ou  de  l'ouverture  d'abcès  dans  les  premières  voies. 
Toutefois  elle  peut  être  inquiétante  par  ses  symptômes,  qui 
n*ont  rien  de  pathognomonique.  Tant  que  le  diagnostic  n'a 
pu  être  établi,  on  est  sans  arme  contre  eux.  Aussi  ces  enroue- 
ments, cette  toux,  ces  hémoptysies,  etc.,  dont  on  ne  trouve 
pas  le  remède,  sont-ils  une  entrave  pour  la  carrière  des  avo- 
cats, chanteurs,  prêtres,  etc.,  et  pour  tous  un  sujet  d'obses- 
sion gutturale  qui  peut  devenir  la  source  d'idées  hypocon- 
driaques ou  mélancoliques,  très  délicates  à  guérir  >. 

Diagnostic  —  Sans  connaissance  anatomique  de  l'amyg- 
dale linguale  et  sans  examen  de  la  région,  le  diagnostic  est 
impossible,  les  signes  subjectifs  étant  insuffisamment  parti- 

1.  Sallard,  Hypertrophie  des  amygdales.  Paris,  Rnelf,  1894. 


culiers  pour  ne  pas  prêter  à  confusion.  Il  faut  donc  éclairer 
la  région  de  la  base  de  la  langue,  étudier  les  fossettes  préépi- 
glottiques,  les  glandes  foUiculeuses  normalement  placées  en 
arrière  du  foramen  cœcum,  caractériser  leur  degré  d'inflam- 
niation  et  d'hypertrophie.  Il  faudra  spécifier  les  pharyngites 
et  laryngites  concomitantes  et  si  possible  préciser  leur  nature 
étiologique,  enfin  <;hercher  à  connaître  quelle  cause  infec- 
tieuse et  diathésique  préside  à  ces  inflammations. 

On  ne  confondra  point  une  amygdalite  linguale,  même 
phlegmoneuse,  avec  Tangine  de  Ludwig,  phlegmon  septique 
du  cou,  ayant  son  siège  au-dessus  du  muscle  mylohyoïdien, 
qu'il  faut  inciser  largement  si  on  veut  atteindre  le  foyer 
purulent,  et  qui  est  caractérisé  extérieurement  par  une 
tuméfaction  inflammatoire  de  la  région  sushyoïdienne,  par  la 
difficulté  de  mobilité  de  la  langue  et  le  trouble  de  la  déglu- 
tition et  n'ayant  rien  d'inflammatoire  à  la  base  de  la  langue. 

Si  l'hypertrophie  de  la  glande  linguale  est  plus  importante, 
toujours  avec  le  miroir,  mais  avec  un  stylet,  on  s'assurera  de 
la  forme  et  de  la  consistance  de  celle-ci,  afin  de  ne  pas  la 
confondre  avec  une  tumeur  d'une  autre  nature.  C'est  ainsi 
qu'on  écartera  Tépithéliome  ou  une  tumeur  maligne  qu'une 
dureté  ligneuse  peut  faire  soupçonner,  et  que  seule  l'analyse 
microscopique  d'un  fragment  peut  désigner  d'une  manière 
certaine.  Un  cas  que  nous  avons  observé,  où  l'amygdale  lin- 
guale était  énorme  (3  centimètres  et  8  millimètres),  pouvait 
fort  bien  être  pris  pour  une  tumeur  de  ce  genre  en  voie 
d'évolution.  D'ailleurs,  la  présence  ou  l'absence  des  ganglions, 
l'étude  de  l'état  général  de  la  personne,  de  ses  antécédents, 
seront  encore  d'un  secours  précieux  pour  établir  le  diagnostic. 
Ils  aideront  puissamment  à  ne  pas  faire  une  confusion  avec 
les  glossites  secondaires  ou  tertiaires  de  la  syphilis,  cas  pour 
la  connaissance  desquels  il  sera  quelquefois  très  important 
d'instituer  le  traitement  d'épreuve  à  l'iodure  de  potassium. 

Enfin,  les  autres  symptômes  tels  que  hémoptysie,  toux 
rebelle,  seront  précisés  d'une  manière  définitive,  soit  que  les 
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crachats  sanglants  aient  pour  origine  les  varices  de  la  base 
de  la  langue,  soit  que  la  toux  provienne  de  l'hypertrophie 
amygdalienne,  l'examen  du  poumon  et  du  larynx  demeurant 
négatii. 

Ëtiologie.  —  L'étude  des  causes  de  l'inflammation  des 
glandes  foUiculeuses  linguales  rentre  dans  un  des  chapitres 
les  plus  importants  de  la  pathologie,  celui  de  Tétiologie  des 
angines.  Ces  causes  sont  de  trois  ordres  et  peuvent  se  diviser 
en  causes  prédisposantes^  excitantes  et  infectieuses  ou  patho- 
géniques. 

Parmi  les  premiers  c'est  l'âge  qui  nous  arrêtera  tout  d'abord. 
Tandis,  en  eflet,  que  les  angines  catarrhales  tonsillaires  ou 
adénoïdiennes  se  développent  de  préférence  dans  le  jeune 
âge,  ce  genre  d'amygdalite  affecte  plutôt  l'âge  moyen  de  la 
vie.  SoUardi  dit  que  l'hypertrophie  de  l'amygdale  linguale 
ne  se  développe  qu'exceptionnellement  avant  dix-huit  ans. 
Nous  Ta  vous  remarquée  à  douze  et  dix-huit  ans,  témoignant 
par  sa  présence  de  l'évolution  d'angines  foUiculeuses  anté* 
Heures.  C'est  principalement  à  l'âge  de  la  puberté,  atteignant 
son  maximum  de  fréquence  de  trente  à  quarante  ans»  et  par- 
ticulièrement à  l'âge  de  la  ménopause,  qu'elle  signale  sa  pré- 
sence par  les  troubles  que  nous  avons  décrits.  Sur  la  cas 
que  nous  avons  recueillis  chez  des  femmes,  8  étaient  de 
cet  âge.  Seifert»,  de  Wutzbourg,  pense  que  le  sexe  masculin 
est  plus  favorable.  La  maladie,  en  effet,  est  plus  fréquente 
chez  les  hommes  que  chez  les  femmes,  sans  doute  parce  que 
les  hommes  sont  plus  exposés  que  les  femmes  aux  causes 
excitantes;  aussi,  quoique  notre  statistique  soit  contraire  è 
cette  assertion,  nous  n'hésitons  pas  à  nous  ranger  à  l'opinion 
de  Seifert. 

L'hérédité  ne  parait  guère  prendre  part  à  la  production  de 

I.  Sallard,  loc.  cit.,  Hypertrophie  des  amygdales,  Paris, 
a.  Otto  Seifert,  de  Wurzbourg,  Pathologie  de  Tamygdale  linguale 
{Archiv  f,  Laryngol.j  Band  I,  Heft  i,  p.  48). 
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ramydalite  linguale,  à  moins  toutefois  que  son  rôle  ne  soit 
coexistant  avec  celui  très  évident  des  diathèses.  La  scrofule 
et  l'arthritisme  ont,  en  effet,  une  influence  prédisposante 
remarquable  sur  le  développement  et  l'évolution  des  affec- 
tions angineuses,  particulièrement  sur  celles  de  nature  glan- 
dulaire. Or,  si  l'on  tient  compte  de  l'analogie  frappante  qui 
parait  exister  entre  l'inflammation  aiguë  et  chronique  des 
follicules  linguaux  et  l'évolution  de  l'angine  glanduleuse,  on 
ne  tarde  pas  d'admettre  pour  l'amygdalite  linguale  l'influence 
diathésique  qu'autrefois  Guéneau  de  Mussy,  Lasègue»  et 
IsambertS  ont  démontré  exister  sur  la  muqueuse  du  pharynx. 
Chez  les  scrofuleux,  c'est  la  même  chose  ;  mais  comme  les 
manifestations  gutturales  évoluent  chez  eux  de  haut  en  bas, 
du  rhino-pharynx  vers  le  larynx,  et  quand  l'amygdalite  lin- 
guale apparaît,  déjà  existaient  avec  toutes  leurs  conséquences 
l'amygdalite  pharyngée,  les  végétations  adénoïdes,  etc.,  voire 
même  les  engorgements  des  ganglions  trachéaux-bronchiques. 

Pour  en  finir  avec  ces  causes  prédisposantes,  nous  devons 
remarquer  encore  que  l'état  de  faiblesse  dans  lequel  se  trouve 
la  muqueuse  de  la  gorge,  après  de  graves  attaques  de  grippe 
(influenza),  de  scarlatine^  de  rougeole  et  de  petite  vérole, 
semble  rendre  les  personnes  plus  sujettes  à  l'évolution  de 
cette  maladie. 

A  côté  de  ces  causes  favorables  aux  inflammations  et 
hypertrophies  des  glandes  folliculeuses  linguales,  en  existent 
d'autres  qui,  directement  ou  indirectement,  mais  très  vite,  en 
provoquent  la  production.  L'exercice  exagéré  de  la  parole, 
du  chant,  rentre  dans  cette  classe,  en  même  temps  que  d'autres, 
telles  que  l'habitude  de  fumer,  l'exposition  aux  gaz  irritants 
et  méphitiques,  aux  intempéries  du  froid,  aux  variations 
brusques  de  température,  enfin  la  présence  de  corps  étran- 


I.  Guéneau  de  Musst,  Traité  de  l'angine  glanduleuse  et  clinique 
médicale, 

3.  LàSégoe,  Traité  des  angines. 

3.  ISAMBERT,  Conférences  cliniques  sur  les  maladies  du  larynx,  1897. 
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gers,  le  prolapsus  de  la  luette.  Nous  avons  vu  un  cas  causé 
par  la  mycose  leptotricique  (obs.  IX). 

PATHOGÉnns.  —  De  même  que  la  plupart  des  angines,  celte 
inflammation  parait  avoir  son  origine  initiale  dans  une  inva- 
sion microbienne  dont  l'apport  respiratoire  et  l'apport  de  la 
déglutition  peuvent  être  la  cause  première,  à  moins  que  celte 
invasion  locale  ne  soit  le  stade  secondaire  ou  terminal  d'une 
maladie  infectieuse  déjà  généralisée.  La  rougeole»  la  scaria- 
tine,  la  variole,  la  typhoïde  peuvent  ainsi  donner  lieu  k 
l'inflammation  des  glandes  foUiculeuses  linguales,  de  même 
qu'elles  créent  des  adénoïdites  et  des  otites  suppurées.  Une 
mention  spéciale  revient  à  l'influenza,  maladie  dont  les  otites 
et  abcès  mastoïdiens  les  plus  graves  sont  tributaires  et  qui 
nous  a  semblé  particulièrement  propre  au  développement  de 
l'amygdalite  linguale. 

Quant  à  la  preuve  de  localisation  microbienne  primitive 
par  voie  nasale  et  voie  buccale,  que  déjà  l'existence  d'angines 
par  gaz  irritants  ou  méphitiques  pouvait  faire  soupçonner, 
nous  la  trouvons  dans  l'examen  bactériologique.  Veillon  >,  en 
eflet,  faisant  l'analyse  de  Texsudat  de  la  gorge,  pour  ses 
recherches  sur  l'étiologie  et  la  pathogénie  des  angines  aiguës 
non  diphléritiques,  arrive  à  conclure  que  :  i*  toutes  ces 
angines  sont  causées  par  le  streptocoque  pyogène  seul  ou 
associé  au  pneumocoque,  au  staphylocoque;  a**  que  les  difié- 
rences  cliniques  et  anatomiques  tiennent,  d'une  part,  à  la  loca- 
lisation des  microbes  pathogènes  qui  peuvent  évoluer  sur  la 
muqueuse,  dans  la  muqueuse,  ou  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané;  et,  d'autre  part,  à  la  virulence  du  microbe  et  à  la 
réceptivité  du  sujet.  Un  même  microbe  peut  occasionner  une 
inflammation  purement  catarrhale,  ou  bien  une  exsudation 
fibrineuse,  ou  bien  un  phlegmon.  Le  phlegmon  est  rare, 
l'inflammation  catarrhale  est  l'ordinaire,  l'exsudation  fibri- 

I.  Yeili.on,  Archiv.  mêd.  expérim.  et  anat.  pathoî.j  n*  a,  1894. 
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neuse  la  conséquence  presque  inévitable  de  toutes.  Ici,  quel 
que  soit  l'apport  microbien,  l'ensemencement  sera  toujours 
facile  sur  un  terrain  propice  comme  Test  dans  toute  son 
étendue  l'anneau  lymphoïde  de  Waldeyer,  dont  un  des  seg- 
ments principaux,  les  amygdales  tonsillaires,  a  toujours  été 
considéré  comme  lieu  d'élection  des  inflammations  guttu- 
rales. Toutes  ces  glandes  foUiculeuses  sont  d'ailleurs  douées 
d'une  réceptivité  si  grande  que  la  virulence  du  microbe 
semble  devenir  secondaire,  car  non  seulement  les  microbes 
pyogënes  viennent  soudainement  s'y  localiser,  mais  encore 
d'autres  microbes  à  évolution  plus  lente  peuvent  y  établir 
encore  leur  domicile.  Déjà  on  connaissait  la  tuberculose  des 
amygdales  tonsillaires,  lorsque  Dieulafoy  » ,  Lermoyez  »,  Moure  3 
sont  venus  apporter  les  preuves  d'infections  tuberculeuses 
de  l'amygdale  pharyngée  et  des  végétations  adénoïdes,  qui 
deviendraient  ainsi  le  point  de  départ  d'infection  plus  géné- 
rale et  de  tuberculisation  pulmonaire.  Un  pareil  sort  nous 
semble  réservé  à  la  quatrième  amygdale.  Chauveau,  en  eflet, 
faisant  déglutir  à  des  vaches  très  saines  des  produits  tuber- 
culeux, a  pu  déterminer  chez  elles  la  tuberculose  du  tissu 
lymphoïde  pharyngien,  résultat  confirmé  par  Oth  et  Baum- 
garten,  qui  obtiennent  en  plus  une  infection  semblable  des 
ganglions  du  voisinage.  Cette  infection,  jugée  ainsi  expéri- 
mentalement par  Taflirmation,  n'attend  que  la  confirmation 
clinique  déjà  acquise  pour  les  autres  amygdales. 

Traitkmknt.  —  Une  maladie,  bénigne  par  elle-même  et  qui 
évolue  en  général  sans  gravité,  ne  peut  appeler  l'attention 
thérapeutique  que  par  quelques  phénomènes  plus  ou  moins 
obsédants.  Tel  est  le  cas  de  l'inflammation  de  l'amygdale 

I.  Dieulafoy,  Tuberculose  larvée  des  trois  amygdales  {Acad.  >ie  niéd.^ 
séance  du  3o  avril  1895). 

3.  Lermoyez,  Végétations  adénoïdes  tuberculeuses  du  pharynx  nasal 
(Soc,  méd.  dei  hâpit.f  ao  juillet  189&);  Végétations  adénoïdes  tubercu- 
leuses (Presie  méd,^  1895). 

3.  MoDR^  et  Brindel,  Société  française  de  laryngol.,  octobro  1896. 
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linguale.  Rarement  soignée  à  la  période  initiale,  elle  n'est 
traitée  qu'à  cause  de  la  toux  obstinée,  de  l'obsession  gutturale 
ou  d'une  légère  hémoptysie  qu  elle  détermine,  à  moins  qu'un 
cas  exceptionnel  de  phlegmon  de  la  quatrième  amygdale 
n'ait  suscité  des  soins  immédiats. 

On  traitera  d'abord  les  poussées  inflammatoires,  et  plus 
tard,  s'il  y  a  lieu,  l'hypertrophie  de  la  couche  des  glandes 
foUiculeuses  de  la  base  de  la  langue. 

Dès  le  début  de  l'inflammation,  à  titre  de  traitement 
abortif,  Harvey  Raymond,  se  basant  sur  l'origine  infectieuse 
des  amygdalites,  avait  employé  contre  elle  les  badigeonnages 
au  gaïacol  pur  ou  dilué  en  parties  égales  dans  l'huile 
d'amandes  douces.  Nous  avons  obtenu  ainsi  une  fois  la 
guérison  en  vingt-quatre  heures,  mais  ce  moyen  est  fort 
douloureux,  et  les  applications  de  cocaïne,  loin  de  prévenir  cette 
inflammation,  l'augmentent.  Tout  aussi  recommandables  sont 
les  attouchements  répétés  au  nitrate  d'argent  à  i/i5,  au  chlorure 
de  zinc  à  i/5o,  au  perchlorure  de  fer  (Seifert).  Continués  avec 
insistance,  ils  pourraient  exaspérer  les  troubles  fonctionnels. 
La  pyoctanine  ou  bleu  de  méthylène  à  i/io,  excellent  anti- 
septique, non  irritant,  serait  le  topique  de  choix,  s'il  n'avait 
par  sa  couleur  intense  l'inconvénient  de  colorer  trop  for- 
tement la  région  malade  et  d'en  rendre  le  contrôle  difiicile. 

On  peut,  en  outre,  mais  tout  à  fait  au  début,  essayer  la 
glace  ou  la  compresse  chauffante  de  Prietnitz  autour  du  cou. 

Indépendamment  des  topiques,  il  faudra  utiliser  les  gar- 
garismes  antiseptiques  ou,  mieux,  les  irrigations  de  gorge, 
tièdes  et  faites  sans  brusquerie  avec  le  siphon  de  Weber. 
Leur  avantage  est  de  débarrasser  le  pharynx  des  mucosités 
qui  y  séjournent  et  d'être  un  traitement  étiologique  rationnel 
par  les  antiseptiques  qu'ils  apportent  au  contact  de  la 
muqueuse.  Les  solutions  de  résorcine  à  i/ioo,  d'acide 
phénique  à  i/ioo  ou  5/ioo,  borique  à  4/ioo,  associées  à  la 
glycérine  avec  eau  bouillie  ou  décoctions  émollientes,  rem- 
pliront parfaitement  l'indication  de  ces  irrigations  pharyn- 
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giennes  et  devront  être  Tunique  traitement  à  employer  dans 
la  période  inflammatoire.  Les  solutions  aVec  le  chlorate  de 
potasse,  le  bicarbonate  de  soude,  le  chlorure  de  sodium, 
quoique  bien  moins  antiseptiques,  pourront  être  utilisées  au 
même  usage. 

Enfin,  quand  la  période  de  déclin  sera  arrivée,  l'addition 
du  tannin  aux  irrigations  précédentes  rendra  le  plus  grand 
service. 

Ce  ne  sera  point  sans  utilité  qu'on  pourra  adjoindre  au 
traitement  local  indiqué  l'administration  de  médicaments 
internes.  De  tout  temps,  en  effet,  le  sulfate  de  quinine  paratt 
avoir  réussi  contre  les  amygdalites,  agissant  en  même  temps 
contre  la  iièvre  et  contre  le  frisson.  Un  médicament  nouveau 
semble  devoir  lui  être  substitué.  Récemment,  en  efTet,Gapart, 
de  Bruxelles,  a  recommandé  le  salol.  L'action  thérapeutique 
de  ce  médicament  contre  les  angines,  confirmée  par  Gouguen- 
heim,  parait  avoir  surtout  pour  effet  d'atténuer  la  douleur. 
Liégeois,  gui  lui  associe  les  badigeonnages  au  chlorure  de 
zinc  à  i/ao,  va  jusqu'à  en  faire  un  vrai  traitement  abortif  de 
l'esquinancie.  Enfin,  Morell-Mackenzie  autrefois,  aujourd'hui 
Beverley  Robinson  avaient  proposé,  non  sans  succès,  l'un  la 
teinture  de  Gaïac  à  la  dose  de  5  à  i  o  grammes  en  vingt^piatre 
heures,  l'autre  le  salicylate  de  soude  de  a  à  5  grammes  en 
vingt-quatre  heures.  Toutes  les  fois  que  l'arthritisme  jouera  un 
rôle,  on  se  trouvera  bien  de  leur  emploi,  ainsi  que  Newcombe> 
cherche  à  le  prouver  par  une  statistique  de  la  valeur  théra- 
peutique proportionnelle  de  ces  trois  médications.  Géné- 
ralement nous  donnons  du  salol  avec  avantage,  parce  qu'il 
nous  a  paru  sinon  écourter  d'une  façon  manifeste  la  durée 
de  la  maladie,  du  moins  avoir  une  action  calmante  réelle. 

La  toux  sera  combattue  par  tous  les  calmants  usuels,  soit 
parce  que  par  sa  durée  continuelle  elle  est  un  sujet  de  fatigue 
pour  les  poumons,  soit  aussi  parce  qu'elle   entretient  un 


I.  Newcombe,  Reviata  nied»  chir.,  p.  49i  oct  1893. 
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de^  d'irritation  au  pharynx  et  au  li 
belladone,  les   opiacés,  le   bromoformt 
cette   indication.    On    se   trouvera  très 
contenant  du  bromoforaie  et  du  phosp 

L'ergotine  et  le  perchlonire  de  fer  sei 
hcnioptysies,  d'ailleurs  peu  sérieuses,  [ 
variqueuses  de  la  base  de  la  langue. 

Enfin,  le  bromure  de  potassium  di 
utile,  autant  pour  diminuer  l'excitabilil 
que  pour  combattre  l'état  névropathi 
malades. 

Après  disparition  complète  de  tout  é 
conviendra  de  traiter  l'hypertrophie  de 
faute  de  quoi,  le  calme  obtenu  à  grand'[ 
ci-dessus  serait  très  souvent  éphémère. 

Les  caustiques  faibles,  nitrate  d'arg 
sont  des  topiques  illusoires  contre  ce  gei 
peine,  d'après  Sollard,  peut-on  attache 
badigeonnages  à  la  glycérine  iodo-iodi 
Isambert  contre  l'angine  glanduleuse,  < 
l'hypertrophie  de  l'amygdale  linguale  i 
faible  granulation.  D'autre  part,  les  cau! 
Vienne,  Mackenzie,  acide  chromique)  se 
ciles  il  manier  el  dangereux,  parce  q 
limiter  leur   action  destructive. 

Restent  deux  procédés  :  l'ablation  avec 
pièce,  semblable  à  celle  qu'emploie  Ruaul 
tonsillaire,  et  l'abrasion  par  le  cautère  ga 
mode  de  destruction  nous  parait  de  bt 
tous  les  autres,  perce  qu'on  a  avec  lu 
d'agir  vite,  presque  sans  douleur,  et  de  p 
manière  très  exacte  les  points  qu'il  faut 

Si  la  tumeur  est  petite  et  réduite  se 
glandule  hypertrophiée,  la  pointe  du  gat< 
à  diverses  reprises  en  plusieurs  points  i 
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k  en  assurer  la  régression.  S'agit-il,  au  con- 
isse  plus  volumineuse,  d'une  \érilable  et 
î  .hypertrophiée,  comme  celle  d'une  obser- 
is  avons  faite,  et  même  moindre,  c'est  au 
d  ou  à  l'anse  galvanique  qu'il  conviendra 
.'anse  froide  peut  parfaitement  abraser  une 
tistance  molle  ;  l'anse  galvanique  convient 
:x)n9istancc  dure.  Qu'on  emploie  l'une  ou 
a,  avant  tout,  enserrer  la  glande  aussi  près 
e  son  point  d'implantation  el  faire  passer 
mt  au  rouge  sombre  (Schœde).  Pour  éviter 
it  ne  tombe  dans  la  gorge,  on  doit  recom-  ' 
ide  de  ne  pas  faire  de  trop  larges  mouvements 
llard).Onpourraavantropéralioa  badigeonner 
igicnne  avec  une  solution  de  cocaïne  à  i/ao, 
r  toute  douleur  opératoire;  certains  malades 
>n  de  la  cocaïne,  qui  détermine  chez  eux  des 
it  de  s'adresser  ii  ce  moyen  très  pratique 
zbIc,  il  importe  de  voir  si  le  malade  n'est 
t  altération  organique  du  cœur,  cas  auquel  il 
le  ne  point  l'employer.  Nous  avons  remarqué 
ns  cocainiques  dans  lesquelles  on  remplace 
ar  l'hydrolat  de  laurier -cerise  sont  à  ce  sujet 
s  dangereuses. 

OPÉRATION.  —  Immédiatement  après  Vopéra- 
la  glande  était  volumineuse,  le  patient  ressent 
douloureuse  à  la  gorge,  quelquefois  une  vive 
l'oreille.  Le  lendemain  il  y  a  une  rougeur 
ou  moins  difTusc  dans  le  pharynx  et  la  surface 
icouvre  d'une  pellicule  blanchâtre  et  adhérente, 
onséquences  inévitables  de  la  brûlure  el  elles 
iger.  Il  faudra,  au  contraire,  se  méfier  des 
m  possibles  du  larynx,  consécutifs  aux  eau- 
l'aniques  et  qui  nous  paraissent  subordonnés 
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à  un  état  de  trop  grande  atonie  des  tissus  chez  les  gens 
anémiques,  à  une  brûlure  qui  par  accident  serait  faite  dans 
les  fossettes  épiglottiques  ou  sur  les  replis  ary-épiglottiques, 
enfin  à  des  cautérisations  trop  profondes. 

Soms  CONSÉCUTIFS.  —  De  là  la  nécessité  d'agir  toujours 
avec  circonspection,  d'exiger  que  les  opérés  viennent  se  faire 
examiner  trois  jours  de  suite  au  moins,  de  les  soumettre  à  un 
traitement  immédiat  d'une  durée  plus  ou  moins  prolongée 
selon  la  réaction  inflammatoire  delà  brûlure  et  qui  consistera 
en  gargarismes  froids  boriques  ou  salolés,  glace  dans  la 
bouche,  alimentation  froide,  attouchement  de  la  plaie  deux  ou 
trois  jours  à  la  glycérine  iodoformée,  et  à  la  pyoctanine. 


Hygiène.  —  Pour  éviter  toute  récidive,  il  importe  d'écarter 
les  causes  qui  ont  produit  ces  désordres.  Ceux  qui  ont  abusé 
de  la  voix  devront  s*imposer  un  repos  plus  ou  moins  long. 
On  interdira  l'usage  des  boissons  alcooliques,  du  tabac,  etc. 
S'il  existe  des  dialhèses  concomitantes,  herpétique,  arthri- 
tique, scrofuleuse  ou  tuberculeuse,  on  se  trouvera  bien, 
pour  consolider  la  guérison,  d'une  cure  thermale  aux  eaux  de 
Vichy,  Mont-Dore,  Cauterets,  Aix-les-Bains  ou  de  bains  de 
mer.  Certains  malades  qu'une  toux  intense  et  oppressive  a 
rendus  très  sensibles,  feront  bien  de  passer  un  hiver  dans  le 
midi  de  la  France,  l'Algérie  ou  l'Egypte.  A  cause  de  l'ana- 
logie de  cette  affection  avec  l'hypertrophie  glanduleuse  du 
pharynx,  il  est  bon  en  terminant  d'insister  avec  Mandl  sur  ce 
point  :  qu'aucun  de  ces  traitements  thermaux  et  balnéaires  ne 
saurait  être  efficace  qu'après  u  la  disparition  des  phénomènes 
inflammatoires  et  la  destruction  des  glandes  hypertrophiées  >. 


Conclusion.  —  L'amygdale  linguale  doit  être  considérée 
comme  une  anomalie  pathologique  des  glandes  folUculeuses 
de  la  base  de  la  langue,  celles  qui  complètent  en  cet  endroit 
l'anneau  lymphoïde  de  Waldeyer. 


1% 


—  1075  — 

Leurs  inflammations  catarrhales  ûu  infectieuses,  aiguës,  su< 
baiguës  et  chroniques  ou  même  quelquefois  phlegmoneuses, 
donnent  lieu  à  des  symptômes  peu  précis  de  toux  opiniâtre, 
sensation  de  corps  étrangers,  hémoptysie,  etc.,  diagnosticables 
par  Texanlen  laryngoscopique  de  la  région,  laquelle  présente 
alors  une  hypertrophie  de  la  quatrième  amygdale  et  des 
veines  variqueuses,  le  tout  avec  ou  sans  inflammation. 

Sauf  pour  les  cas  de  phlegmon,  le  pronostic  est  bénin,  mais 
la  marche  longue,  et  le  résultat  fréquent  une  obsession  guttu- 
rale dont  les  né>Topathes  peuvent  être  sérieusement  affectés. 

C'est  une  maladie  fréquente  chez  les  gens  qui  font  un 
usage  immodéré  de  la  voix  (chanteurs,  avocats)»  favorisée 
par  les  diathèses  arthritique,  goutteuse  et  scrofuleuse»  et 
aussi  par  les  climats  froids  et  humides.  Variables  par  leur 
évolution,  les  inflammations  de  la  glande  sont  d'origine 
infectieuse,  primitive  ou  secondaire,  et  paraissent  comme 
le  lieu  d'élection  de  microbes  pathogènes. 

A  titre  de  traitement  abortif,  on  se  trouvera  bien  des  badi- 
geonnages  à  la  solution  de  nitrate  d'argent  à  i/i5,  de  chlorure 
de  zinc  à  i/5o,  de  perchlohire  de  fer,  de  gaïacol  à  i/io,  de 
pyoclanine. 

Pendant  la  période  d'état,  les  irrigations  pharyngiennes 
antiseptiques  phéniquées,  boriquées,  salicyliques,  salolées. 
Au  déclin,  les  mêmes  irrigations  et  les  solutions  astringentes 
au  tanin. 

Enfin,  il  faut  détruire  la  glande  par  la  galvanocaustie  qui 
e&t  le  meilleur  moyen,  et  prévenir  le  retour  de  ces  engorge- 
ments par  l'hygiène  et  les  traitements  des  diathèses  aux 
stations  thermales  et  balnéaires. 

OBSERVATIONS  PERSONNELLES  RÉSUMÉES 

Observation  I.  —  M»ec...,seizeans(France,  Midi,  pays  humide). 
Bonne  santé,  de  famille  arthritique.  Cloison  nasale  déviée.  Hyper* 
Tophie  de  Tamygdale  linguale.  Perte  de  la  voix.  Raucité  intermit- 
iente  et  toux.  Galvanocaustie:  Guérison. 


% 


—  1076  — 

Obs.  U.  —  M^i^  C...,  dix*sept  ans  (France,  Midi,  pays  sec).  Artiste 
lyrique.  Hérédité  arthritique.  Déviation  de  la  cloison  nasale.  Hyper- 
trophie de  Tamygdale  linguale,  Galvanocautère  :  guérisbn. 

Obs.  III.  —  M'««  X...,  vingt-quatre  ans  (France,  Nord,  pays 
humide).  Névropathe.  Hyperesthésie  pharyngienne.  Tqjjx.  Gène  da 
pharynx.  Hypertrophie  de  Tamygdale  linguale.  Crise  d'hystérie 
complète  quand  on  touche  cette  glande. 

Obs.  IV.—  M"«X.,.,  trente-cinq  ans  environ  (Angleterre,  pays 
humide).  Institutrice.  Névropathe,  arthritisme.  Eczéma.  Toux 
rauque  et  persistante.  InQuenza.  Inflammation  aiguë  de  Tamygdale 
linguale.  Celle-ci,  après  disparition  de  Tétat  inflammatoire,  a  encore 
des  dimensions  de  2  centimètres  sur  8  millimètres.  Cesse  tout 
traitement  après  première  cautérisation. 

Obs.  V.  —  Mo>«  X,..,  quarante- cinq  ans  (Amérique,  Nord,  pays 
humide).  Âi-thritique.  Ménopause.  Influenza.  Inflammation  aiguë 
de  ramygddle  linguale.  Ânévrysroe  railiairc  des  veinules.  Légère 
hémoptysie.  Toux.  Obsession  gutturale  hévropathique.  Traitement 
de  rinflammation.  Traitement  de  l'hypertrophie  par  galvanocaustie  : 
Guérison. 

Obs.  VI. —  M«»«  X...  Ménopause  (Russie^  pays  humide).  Pas  de 
toux^  pas  d'enrouement,  gène  de  la  gorge.  Hypertrophie  de  l'amyg- 
dale linguale.  Anévrysme  miliaire.  Hémoptysie. 

Obs.  VII.  —  M.  X,..,  trente-cinq  ans  (Irlande,  pays  humide). 
Goutteux.  Névropathe.  Toux  aboyante.  Sensation  de  crabes  dans  le 
pharynx.  Exsudât  mucopurulent.  Énorme  amygdale  linguale  sans 
varices.  Destruction  galvanique.  Guérison  au  bout  de  deux  mois. 

Obs.  VIII.  —  M™Q  V...  Ménopause  (France,  Nord).  Arthritisme. 
Neurasthénie.  Inflammation  aiguë  de  l'amygdale  linguale.  Guérie 
par  gargarisme  phonique  et  topique  au  nitrate  d'argent  1/1 5.  N'a 
pas  voulu  de  cautérisation  galvanique.  Rechute  un  an  après. 

Ob3.  IX.—  Mm«  D...  Ménopause  (France,  Nord,  pays  humide). 
Névropathie  excessive.  Leptotrix.  Toux,  gène  de  la  gorge.  Hémo- 
ptysie légère. 

Obs.  X.  —  M^'®  S...,  douze  ans  (Angleterre,  pays  humide).  Irri- 
tation pharyngienne  par  gaz  d'égoift.  Inflammation  et  hypertrophie 
de  plusieurs  glandes  folliculeuses  de  la  base  de  la  langue.  Gar- 
garisme phénicétannique.  Nitrate  d'argent.  Guérison  des  symptômes 
subjectifH. 
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RICHIENNE  D'OTOLOGIE' 

un  cas  d'abcès  par  congestion.  Trépa- 
[u'aiix  apophyses  transverses  des  ver- 
isoD. 

nchemeni  dans  la  caisse  du  tympan 
mique  de  ta  trompe  iPEustache.  L'au- 
'un  individu  mort  d'un  cancer  du  voile 
it  la  trompe  d'Eustache.  Dans  quatre  ca? 
l'enfoncement  du  tympan,  une  exsu- 
1  caisse  et  une  forte  diminution  de 
t  pas  envahi  le  cartilage  de  ta  trompe. 

Malformatio7is  congénitales  symétri- 

■a; 

ireilles  de  deux  sujets  morts  de  pyo- 

me  otite. 

^n  cas  rare  d'dpithèlioma  du  conduit 

lipome  du  pavillon  ayant  perforé  le 

!  fut  pas  acceptée; 

volume  d'une  noix,  voisin  de  Voriftce 

ipe  d'Eustache; 

t  auditif  externe. 

nications    divei-ses    (voir    Monats.    f. 

le  du  nerf  acoustiqtie; 

cielle  du  tympan  dans  tm  cas  d'otite 

f   trichloracétique  dans  i^o  cas  po»r 

:  perforations  du  tympan. 

l.  Lomperz  expose  les  résultats  remar- 

Ohrenheilk.,  5.  i%. 
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quables  qu'il  a  obtenus  dans  les  cas  de  synéchies  par  Tincision 
au  synéchotome. 

M.  BiNG  présente  un  calc^il  du  conduit  auditif  eocterfie. 


MM.  Haxherschlag  et  Czeimer.  —  Préparations  histolo- 
iniques  de  labyrinthes  de  mammifères. 


M.  Gruber.  —  Photographie  d'un  os  temporal  par  les 
rayons  Rôntgen.  Dans  l'apophyse,  on  voit  des  taches  blanches 
qui  correspondent  assez  exactement  aux  cellules,  ainsi  qu'on 
a  pu  s'en  convaincre  par  des  coupes  à  la  scie.         j)r  Stern. 
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Des  exercices  acoustiques  dans  la  surdi-mutité  et  dans 
la  surdité  acquise,  par  Victor  Urba^tsghitsgh,  traduit  par  le 
D'  Egger. 

Les  exercices  acoustiques  dans  la  surdité  acquise  comme 
dans  la  surdi-mutité  sont  mal  connus  en  France  ou  du  moins 
très  peu  mis  en  pratique.  La  traduction  que  vient  de  faire 
notre  confrère  le  D^  Egger  du  livre  d'Urbantschitsch  est  appe- 
lée, croyons-nous,  à  avoir  un  certain  retentissement.  11  n'est 
pas  toujours  facile  d'exprimer  en  un  langage  clair  et  précis, 
dont  les  termes  ne  prêtent  à  aucune  ambiguïté,  une  suite 
d'idées  conçues  et  enfantées  dans  une  langue  différente  de  la 
nôtre  :  il  faut  donc  savoir  gré  au  D^  Egger  de  nous  avoir  pré- 
senté avec  une  pareille  netteté  l'ouvrage  de  M.  Urbantschitsch. 
La  lecture  en  est  agréable  :  espérons  qu'elle  portera  ses  fruits. 

Le  volume  est  précédé  d'une  préface  du  D^"  Lermoyez,  Nous 
n'essaierons  pas  de  l'analyser;  elle  est  pleine  d'esprit,  et  l'esprit 
est  trop  immatériel  pour  pouvoir  se  prêter  à  la  dissection. 

Dans  son  introduction,  le  D^  Urbantschitsch  expose  le  but 
qu'il  désire  atteindre  :  faire  connaître  une  méthode  appelée  à 
rendre  de  grands  services  aux  sourds  en  général.  Convaincu 
de  son  utilité,  l'auteur  la  montrera  dans  tous  ses  détails^  mais 
il  avertit  charitablement  le  lecteur  que  son  application  est 


icile  même,  et  c  qu'il  faut  une  patience  à  toute 
treprendre  des  exercices  méthodiques  d'audi- 
n  là,  en  effet,  l'impression  qui  ressort  de  la 
du  livre  de  M.  Urt>ant8chitsch.  C'est  même  à 
les  résultats  qu'on  espère  obtenir  valent  les 
lés  par  l'application  des  exercices, 
ur,  il  est  fermement  pour  l'affirmative  et  ses 
pour  une  grande  part,  dans  la  conviction  qu'il 
cellence  de  la  méthode, 
ipitre  est  consacré  à  l'étude  de  l'influence  des 
ques  méthodiques  sur  le  sens  de  l'ouïe  des 
près  un  historique  de  la  question,  historique 
i  diverses  tentatives  faites,  depuis  le  premier 
e  jusqu'à  nos  jours,  pour  réveiller  le  sens  de 
rsonnes  qui  en  sont  privées,  l'auteur  indique, 
érale,  les  principes  sur  lesquels  est  fondée 
ces  exercices. 

à  l'impression  profonde  que  produit  chez  le 
veil  d'un  nouveau  sens,  à  la  joie,  à  la  surprise, 
>nde  (cette  dernière  surtout  chez  les  sourds- 
K  ressentent  ces  infirmes  lorsqu'ils  entendent 
I  fois,  lorsqu'ils  comprennent  la  parole  ».  Il  a 
puissante  qu'une  amélioration  de  l'ouïe  pzx>- 
^;ices  acoustiques  exerce  sur  le  développement 
)urds-muet8  ».  Dès  lors  l'indifférence  vis-à-vis 
exercices  acoustiques  méthodiques  lui  parait 
est  convaincu  que  bientôt  tout  le  monde  finira 
artisan  des  exercices  méthodiques  d'auditiou. 
tsch  passe  ensuite  à  la  description  détaillée  de 
iquelle  il  ajoute  une  grande  importance.  Il 
i^oix,  tantôt  l'accordéon,  tantôt  l'harmonium, 
iéon  lui  parait  ôtre  l'instrument  le  plus  facile 
lus  profitable  aux  sourds-muets.  Il  passe  en 
degrés  de  la  surdi-mutilé  et  indique,  pour 
a  façon  dont  il  s'y  prend  pour  réveiller  l'audi- 

ement  des  sourds-muets  seraient  absolument 
r  de  cette  méthode. 
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On  s'attache  d'abord  à  faire  eniendre  dee 
rencier  de  la  simple  perception  tactile  i]ui 
EÎoQ  de  ce  son  au  voisinage  d'une  oreille. 

Dès  que  le  sujet  entend  les  sons,  on  l'is 
voyelles  et  à  leur  distinction  les  unes  A 
sourds-muets  ont  conservé  cette  audition, 
pour  les  syllabes,  puis  pour  les  mois,  en  ay; 
à  développer,  pour  ces  derniers,  une  ima 
pondante.  On  arrive,  de  cette  façon,  à  fai 
sourds-muets  les  mots  qu'ils  répètent  macl 
cei-tain  nombre  d'entre  eux  des  phrases 
peuvent  suivre  une  conversation. 

Les  exercices  acoustiques  ont  donné  d 
quables  dans  la  surdité  survenue  à  la  si 
cérébro-spinale,  quelques  résultats  seulem 
diphtérie  et  de  la  '  scarlatine.  Dans  tous 
surdité  était  ancienne,  plus  les  exercices  i 
d'influence  sur  le  réveil  du  sens  de  l'ouïe 

Quant  à  la  durée  du  traitement,  elle  varie 
tabilité  de  la  réaction  auditive.  II  faut  le  ( 
que  l'ouïe  ait  acquis  un  développement  s 
voir  les  influences  sonores  habituelles. 

Suit  une  statistique  des  résultats  obten 
l'école  des  sourds- muets  de  la  Dasse-^ 
(Vienne). 

L'auteur  la  présente  ou  plutdt  la  n 
suivante. 

A  lut  I»  début 
des  eiercles. 

Traces  d'audition 3a  élèves 

Audition  pour  les  voyelles ,  ■  aa    — 

—  pour  les  mot^. ...       6    — 

—  pour  les  phrases.,      o    — 

Le  second  chapitre,  beaucoup  plus  coi 
traite  de  l'influence  des  exercices  acoustiqi 
le  sens  de  l'ouie  de  personnes  devenues  tr 
sourdes  à  un  âge  avancé. 

L'auteur  y  montre  les  bons  résultats  < 
fluences  sonores.  Pins  le  sens  de  l'ouie  est 
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nseille-t-il  à  ces  sortes  de  sourds  de 
tdroits  où  l'on  fait  de  la  musique, 
i  monde  extérieur,  et  non  de  se  cal - 
lendance  à  le  faire  tous  les  vieux 

qiies  ont  des  résultats  beaucoup  plus 
hez  les  sourds- muets.  Ces  résultats 
ellement  comme  chei  ces  derniers, 
idité,  ce  qui  permet  de  conclure  que 
)as  de  «  processus  destruclifs  sur  le 
les  fonctionnels  particuliers  siégeant 
ception  acoustique». 

un  couii  extrait  des  observations 
relatives  à  quelques  cas  où  les  exer- 
gues ont  été  appliqués, 
que  cette  analyse,  tout  imparfaite 
s  l'esprit  du  lecteur  le  désir  de  se 
i  entendons  par  là  à  la  traduction 
D'  Brini>bl. 


lAlE    ET    ANALYSES 


PHARYNX      BUCCAL 

I  an  Btapbylocoque  pyogéne  dort, 
e  métastatlqnfl.  Paeamonle  dlplo- 
lyhémie,  mort  ITomilliti*  acata  durch 
via,  Pteurilit  exiudaliva  tneta$taciea. 
tcottymie,  SepsU,  Exituij,  par  le  D'  Hkd- 

Ire  du  travail,  il  s'agit  d'un  tableau 
ous  en  extrairons  ce  qui  a  trait  aux 
irieurs,  pour  faire  rei^sortir  ensuite 
ir. 

ubitement  d'un  mal  de  gortre,  avec 
enrouement,  toux,  fièvre,  frissons, 
trouve  le  cou  enflé,  sensible  à  la 
parties  latérales  du  larynx.  Quelques 


ï 


jours  se  passent,  surviennent  des  syni| 
oignes.  Kxamen  laryngoscopique  :  œdi 
faction  de  la  région  réirotonsillaire,  de 
du  larynx  rétrécie  par  tuméfaction  œi 
aryténoidienne,  des  bandes  ventriculi 
peine  visibles.  Amygdale  droite  enilée 

Deux  jours  plus  tard,  dans  le  tria 
gauche,  on  trouve  une  inliltration  dure, 
s' étendant  du  cartilage  thyroïde  en  hau 
qui  recouvre  cette  région  est  rouge,  cl 
tuation,  douleur  à  la  pression.  Infilt 
ganglionnaire  sur  le  câté  di-oit  du  la 
qu'à  gauche.  Eicamen  de  la  bouche  :  ^ 
tuméfiés,  rouges;  amygdales  (surtout 
cedémateuses.  Pharynx  d'un  rouge  inti 
dans  ta  bouche  sent  l'épiglotte  très  épai 

Diagnostic  :  Lymphangite  et  lympha 
dantes,  consécutives  à  l'amygdalite,  an 
purulente  des  parties  profondes  (angii 
d 'œdème  de  la  glotte. 

Opération  :  Incision  parallèle  au  bol 
masioïdien;  on  tombe  sur  du  tissu  o» 
séparer  couche  par  couche.  On  arri 
gauche  du  cartilage  thyroïde  et  la  ga 
du  cou.  Entre  temps  il  se  produit  un 
qu'on  réussit  à  arrêter,  et,  poursuivant  I 
autour  des  vaisseaux,  on  arrive  jusqu'à 
de  pus  nulle  part,  ne  rencontrant  part( 
inflammatoire,  on  lave  la  plaie,  on  fait 
gaze  orthocréosolée  et  on  applique  un  p 

Le  malade  est  mort  douze  jours  app 
cations  pleuro-pneumoniques. 

C'est  lo  côté  bactériologique  de  ce  a 
ressant.  Le  malade  avait  présenté,  en  ef 
daire  dont  l'exsudat  fournit  une  cullu 
ques.  Cependant  la  pneumonie,  qui  ei 
et  qui  débuta  probablement  en  même  tt 
une  pneumonie  à  diploroques.  Il  était  d 


:ait  en  rapport  plus  direct  avec  l'angine 
ie.  Si  l'on  avait  pu  prouver  que  l'angine 
s  aux  staphylocoques,  l'explication  était 
issait  d'une  propagation  de  l'infection  à 
i  du  cou  jusque  vers  le  médiastin  pleural, 
lisant  à  l'autopsie  un  abcès  situé  dans  la 
!  gauche  et  qui  n'a  pu  être  incisé  pendant 
tvant  le  pus  sur  l'agar-agar,  on  obtint  des 
;apfaylocoque  pyogène  doré, 
l'angine  et  la  pleurésie  était  donc  établi, 
le  la  gravité  que  peuvent  présealer  Mr- 
ame  on  ne  peut  jamais  savoir  de  quelle 
l'agit,  l'incision  précoce  est  indiquée  dans 
le  phtegmoneuse.  Lors  même  qu'on  ne 
er  de  suppuration,  on  obtient  toujours  une 
ision  de  l'organe  enflammé,  et  s'il  y  a  du 
!ur,  on  crée  une  voie  par  laquelle  il  pourra 
fùnch.  med.  Wochens.,  n"  i8,  1897.) 

D'  S.  J&NKELEVITCH. 
ET      PHARYNX       NASAL 

bstrnctloii  nasalas,  par  les  H"  Leruoiez  et 

igne  un  phénomène  physique  constatable 
suffisance  respiratoire  découle  de  l'obs- 
ifHsance  nasale  toutes  les  fois  qu'il  existe 
ge  de  l'air  dans  la  partie  des  voies  respira- 
impriae  entre  l'orifice  extérieur  des  narines 
du  voile  du  palais.  La  conséquence  inëvi- 
ce  et  de  la  suppression  de  la  respiration 
ment  de  la  respiration  buccale  qui  est  anti- 
•emier  effet  de  l'obstruction  nasale  est  une 
i  de  gène  respiratoire  :  elle  peut  être 
s  les  cas  de  tuméfaction  congestive  de  la 
imulations  de  mucosités,  de  croûtes,  etc. 
I  permanenle,  l'inspiration  et  l'expiration 
lent  gênée»;  d'autres  fois  l'expiration  est 
le  cornets,  polypes  choanaux,  jouant  le  rôle 


;  clapets,  etc.).  L'intensité  de  la  sensation  éprouvée  par  le 
lalade  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  le  àegvé  d'obslruc- 
on  :  il  faut  tenir  compte  de  l'accoutumance,  rimpennéabililé 
isale  se  produisant  d'ordinaire  progressivement,  et  la  respi- 
ition  buccale  s'établissant  pour  ainsi  dire  â  l'insu  du  malade. 
Les  sécrétions,  n'étant  plus  balayées  par  l'air,  s'accumulent 
ins  les  fosses  nasales,  se  décomposent,  prennent  une  mau- 
lise  odeur  et,  par  leur  contact  prolongé,  irritent  la  muqueus» 
isale  et  l'enflamment  :  d'où  gonflement  de  la  pituitaire,  qui 
;croIt  encore  l'obstruction.  L'odorat  s'émousse  ou  s'abolit,  la 
lonation  est  altérée  :  les  malades  f  parlent  du  nez  >,  la  d^lu- 
lion  est  gênée  surtout  chez  les  nourrisson»),  la  salive  non 
alée  s'écoule  par  la  bouche,  etc.,  le  sommeil  est  trouble 
irtout  chez  les  jeunes  enfants  (asphyxie,  énurésie  nocturne, 
rreurs  nocturnes,  ronflement,  elc).  Du  côté  de  l'appareil 
iriculaire,  on  obsene  de  la  diminution  de  l'ouïe,  des  bour- 
innemenls,  elc,  par  suite  du  défaut  de  ventilation  tubaire. 
n  voit  aussi  des  troubles  oculaires,  modiflcation  du  champ 
suel,  asthénopie,  scotome  scintillant,  iritis,  par  suile  de  lu 
ase  sanguine  dans  les  vaisseaux  de  l'orbite  et  du  globe  ocu- 
ire  résultant  de  la  gène  circulatoire  dans  les  vaisseaii.'c  du  nez. 
Comme  troubles  nerveux  on  a  l'insomnie,  l'épuisement  ner- 
ux,  la  neurasthénie,  elc.  Les  céphalées  peuvent  être  l'eRet 
un  réflexe  àCi  à  la  cause  même  de  l'obstruction,  ou  d'une 
ise  dans  les  vaisseaux  des  méninges  et  du  ceneau.  On 
serve  aussi  ce  que  (îuye  a  appelé  l'aprosexie  (diminution  de 
mémoire,  impossibilité  de  hxer  l'attention,  paresse  intellec- 
elle).  On  constate  encore  des  troubles  du  développement 
is  â  l'insufAsance  de  l'hématose  et  aux  efforts  inspiratoires  à 
ndance  compensatrice,  aboutissant  à  des  déformations  du 
uelette  de  la  face  (atrophie  du  maxillaire  supérieur,  étroitesse 
s  fosses  nasales,  déviation  de  la  cloison,  etc.),  du  thorax 
épression  de  la  paroi  costale,  poitrine  en  carène,  etc.),  de  la 
lonne  vertébrale  (scoliose,  etc.).  Aces  modiOcations  du  thorax 
rrespondent  souvent  des  lésions  pulmonaires  (emphysème, 
^lectasie,  etc.). 

La  respiration  buccale  a  comme  conséquences  les  modifica- 
ms  (le  la  physionomie,  le  défaut  d'échau n'émeut   de  l'air, 
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ie  gaz  délétères  qui  produisent  à  l'état  Dormal  une 
éciale  sur  la  pltuilalre,  et  par  suite  un  réflexe  de 
,  les  altéralions  des  muqueuses  de  )a  langue,  de 
^sier  (dessèchement,  inflammations);  les  amy^- 
iijettes  à  des  poussées  inflammatoires,  les  dents 

mastication  est  troublée,  il  se  produit  des  laryn- 
rochéites,  des  bronchites,  des  broncho-pneumo- 

observe  aussi  des  troubles  de  développement  du 
scies  dont,  par  suite  de  l'ouverture  de  la  bouche, 

relâchés,  les  aulres  conlinuellement  contractés  : 
!  des  uns,  hypertrophie  des  autres.  De  cet  état  de 
lent  des  dinicnltés  dans  l'articulation  de  certaines 
lie  linguale,  labiale,  palatine,  etc.).  {Presse  iiiéd., 
1*97-)  __     _  °''  *"•  Ardrnne. 

!  kyste  nasal  (A  case  of  nasal  cysloma),  par  U  D'  ¥. 

•.,  un  ecclésiastique,  âgé  de  quarante-ileux  ans, 
y  a  trois  ans,  que  sa  vols,  devenait  quelquerds 
renaît  un  timbre  nasal  très  prononcé,  surtout 
mps  était  humide.  Il  survint  en  même  temps  de 
loe  des  fosses  nasales,  qui  allait  en  augfmentant  et 
it  bientôt  se  joinJre  une  sécrétion  mu co- purulente 
u  pharynx.  La  sténose  nasale  se  faisait  surtout 
pi  ration. 

n  voyant  son  pharynx  dans  un  miroir,  il  y  constata 
l'un  corps  anormal,  au  niveau  de  l'insertion  de  la 
t  immédiatement  consulter  l'auleur,  qui  constata 
lit  d'une  tumeur  opaque,  grisâtre,  élastique  au 
volume  d'une  noix  anglaise,  remplissant  presque 
it  le  pharynx  supérieur  et  refoulant  en  avant  le 
lis  et  ta  luette. 

n  avec  le  doigt  et  avec  la  sonde,  on  pouvait  croire 
ur  était  pédiculée  et  s'insérait  à  l'un  des  cornets 
Après  nettoyage  et  cocuïnisation  du  naso-pharynx, 
)duislt  une  anse  et  saisit  la  tumeur  aussi  haut  que 
is  une  fois  enlevée,  et  avant  que  l'auteur  eût  eu  le 
sortir  de  la  liouche,  elle  creva  et  donna  Issue  à 


—  1086  — 

un  liquide  demi  muqueux/ ressemblant  à  du  blanc  d'œuf. 
L'enveloppe  était  mince  et  sa  surface  parcourue  de  gros  vais- 
seaux. L'examen  rhinoscopique  montra  alors  que  la  tumeur 
était  insérée  à  la  partie  postérieure  du  cornet  moyen.  La  plaie 
fut  touchée  à  l'acide  chromique,  on  insuffla  ensuite  un  mélange 
d'acide  borique  et  d'iodoforme.  Le  malade  est  actuellement 
complètement  guéri. 

L'auteur  considère  ces  tumeurs  ou  kystes  comme  très  rares  : 
elle  prendrait  naissance  dans  le  tissu  adénoïde  de  cette  région, 
ou  par  dégénérescence  de  celui-ci,  ou  par  rétention  de  sécré- 
tions normales.  {Virgin,  med,  Semi-Monthly y  ai  avril  1897.) 

Dr  S.  Jankelevitch. 


LARYNX  ET  TRAGUâfi 

Un  cas  d^hëmorragie  survenue  après  une  trachéotomUi 
par  suite  de  rérosion  de  Tartère  anonyme  [Ueber  Verbhitung 
nach  Trachéotomie  duroh  Arroaion  der  Arleria  anonytna),  par  le  U*  R. 
Heckea. 

Il  s'agit  d'un  enfant  trachéotomisé  et  mort  quelques  jours 
après  l'opération  d'une  hémorragie  foudroyante.  A  l'autopsie 
on  trouva  que  la  plaie  opératoire  aboutissait  en  bas  à  un  foyer 
de  nécrose  long  de  4  millimètres  et  comprenant  toutes  les 
couches  de  la  trachée;  le  bout  inférieur  de  cette  plaie  se 
trouvait  élargi  par  suite  d'une  solution  de  continuité  ronde, 
des  dimensions  d'un  pois;  l'artère  anonyme  passait  devant  cette 
solution  de  continuité  et  se  trouvait  en  cet  endroit  adhérente  à 
la  trachée.  A  l'ouverture  de  cette  artère  on  trouve  sur  sa  paroi 
postérosupérieure,  à  i  millimètres  de  sa  division,  une  ouverture 
des  dimensions  d'une  tète  d'épingle  à  travers  laquelle  on 
pénètre  avec  la  sonde  dans  la  trachée.  On  reconnaît  alors  que 
la  partie  inférieure  de  la  solution  de  continuité  de  la  trachée  est 
formée  par  la  paroi  artérielle  adjacente.  L'adventice  de  l'artère 
montre  en  cet  endroit  une  érosion  en  entonnoir  aboutissant  à 
la  perforation.  Il  n'existe  aucune  anomalie  de  trajet  des  gros 
vaisseaux. 

L'auteur  a  pu  réunir  un  certain  nombre  d'observations 
analogues  publiées  par  d'autres  auteurs. 

Il  conclut  que  l'artère  anonyme  est  de  par  sa  situation  au- 


—  1087  — 
lie  prédisposée  à  dea  affections  inflammatoires  ; 
éissaal  à  la  pesanteur  se  dirigent  toujours  en 
il  autour  de  Tarière  et  exercent  là  une  pression 
core  celle  exercée  par  la  cAnuIe. 
t  accident,  heureusement  rare,  il  faut  observer 
mivantes  :  pratiquer  l'incision  de  façon  à  éviter 
xcessive  des  tissus,  observer  la  plus  stncle 
et  après  l'opération,  remplacer  la  canule  aussi 
doucement  que  possible,  et  dès  l'apparition  de 
orragie  administrer  des  narcotiques.  {Munch. 
,  n»  ao,  1897.)  Df  S.  Jankblevitch. 


totale  ou  partielle  du  larynx  pour  cancer  a  été 
s  à  la  clinique  de  M.  Von  Bergmann,  qui  fait 
iotomie  et  introduit  dans  la  trachée  la  canule  à 
n.  Dans  13  cas,  il  a  fallu  faire  des  résections 
grandes  du  pharynx  et  de  la  trachée.  Chez 
stule  pharyngienne  n'a  pu  être  évitée.  L'appli- 
rynx  artilïciet  a  été  nécessaire  chez  7  opérés. 
ons  totales  on  a  eu  3  guérisoos  iléfinitivea  :  la 
lire  qui,  dans  ce  cas,  était  de  45  "/o  avant  1891, 
le  11  "/o-  —  Sur  nj  hémilaryngL-ctomies  on  a 
ici  la  mortalité  est  tombée  de  3{i  "/o  à  13  "/a. 
résection  moins  étendue  «ni  donné  4  guérisons 
de  3o  o/g.  De  ces  chiffres  il  résulte  qu'on  a 
;  chances  de  succès  que  l'opération  est  plus 
mgrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie 
iTil  1897.  —  Semaine  méd.,  n"20,  mai  1897.) 
Df  F.  AI^DEN^E. 

OREILLES 


«rvé  deux  cas  de  cancer  de  l'oreille.  L'un  a  été 
las  récidivé  un  an  après:   il  siégeait  sur  la 


portion  antérieure  du  cartilage  du  conduit  au< 
trouvé  du  li:)ïu  carcinomateus  dans  ud  poIy)t 

Il  recommande  surtout  le  traitement  des  < 
le  procédé  de  Haug  (gaze-naphtol,  etc.).  Pou. 
emploie  une  solution  de  Irenle  gouttes  de  lysc 
litre  d'eau  bouillie.  Il  badigeonne  les  fongositi 
tricliloracétique,  dont  il  enlève  l'e.icês  au  nioy 

Il  a  opéré  un  cas  dg  déviation  de  la  cloiso 
forme  avec  la  gouge;  il  a  laissé  un  drain  pend 
nés  et  la  guérison  a  été  complète.  La  rhiniti 
est  traitée  par  les  caulérisations  galvaniqi 
couteaux  très  minces  et  pointus;  contre  ( 
emploie  aussi  le  massage  vibratoire.  Dans  les  < 
nettoyage  du  nez,  il  fait  insufiler  pendant  q 
SDZoiodolate  de  potasse.  Contre  les  rhinophan 
mande  la  vaporisation  avec  une  solution  de  so 

En  terminant,  l'auteur  rapporte  deux  cas 
un  cas  de  ky^te  osseux  du  maxillaire  supéi 
papîllome  de  la  luette,  et  un  cas  de  paralysi 
muscles  aryléuoïdes.  {\fonals,  f.  Ohrenheilk 


Formation  d'un  corps  étranger  dans  !'• 
d'one  otito  mayoano  chronique  suppnrée. 

Une  petite  lille  de  six  ans  soufTrait  d'une  ol 
fond  du  conduit  s'était  formé  un  corps  rond,  j 
et  rugueux,  qui  fut  enlevé  avec  un  petit  crorbi 
qu'un  morceau  de  colon  imprégné  de  matière 
tiqua  l'examen  microscopique  et  chimique  d 
(|ui  fut  trouvé  composé  de  carbonate  et  de  séb 
formation  de  celte  concrétion  était  peut-être  c 
du  colon,  mais  l'auteur  ne  croit  pas  devoii 
l'action  de  micro-organismes.  {Moiiats.  f.  01 

fév.  .a,j7.) 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


NOTE  SUR  LES   DIVERSES   LÉSIONS 

DE   L'OREILLE,    DU    NEZ   ET   DU   PHARYNX» 

QUE   l'on    trouve    CHEZ    LES    ENFANTS 

PLACES   DANS    LES    INSTITUTIONS    DE    SOURDS-MUETS 

IMPORTANCE    DE    LEUR    TRAITEMENT 

Par  le  D'  HAMON   DU  fOUGERAT,  du  Mans. 

Depuis  plusieurs  années,  j'étudie  tout  particulièrement  la 
question  de  l'Enseignement  médico-pédagogique  des  enfants 
anormaux.  Mon  confrère,  le  D'  L.  Couëtoux,  de  Nantes,  et 
moi  avons  publié,  en  1896,  un  Manuel  pratique  des  méthodes 
<r enseignement  spéciales  aux  enfants  anormaux  (sourds-muets, 
aveugles,  idiots,  bègues,  etc.),  dont  la  préface  a  été  écrite  par 
M.  le  D^"  Bournevillc. 

De  plus,  nous  avons  fait  dernièrement  une  enquête  sur  VEtat 
actuel  de  renseignement  des  enfants  anormaux  en  France  et 
à  Vétranger,  qui  en  sera  le  complément.  Nous  n'y  avons  pas 
envisagé  seulement  le  côté  pédagogique,  nous  avons  aussi 
dirigé  nos  recherches  sur  tout  ce  qui  touche  au  côté  médical. 

Les  bases  de  cet  enseignement  reposent,  en  effet,  sur  la 
pathologie  et  la  physiologie,  et  cette  notion  n'a  pas  encore  été 
bien  comprise,  non  seulement  en  France,  mais  même  à 
l'étranger,  par  la  généralité  des  médecins. 

I.  Travail  commaniqué  à  la  Société  française  de  laryngologic, 
mai  1897. 
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On  peut  cependant  affirmer  que  rien  de  sérieux  ne  peut 
être  fait  dans  cette  voie  sans  avoir  ces  deux  sciences  pour 
guides.  Les  erreurs  autrefois  commises,  et  celles  que  Ton 
continue  à  commettre  de  nos  jours,  en  sont  la  meilleure 
preuve. 

Le  rôle  du  médecin  dans  l'enseignement  des  enfants  anor- 
maux est  donc  beaucoup  plus  considérable  que  l'on  ne  parait 
le  soupçonner,  et  celui  du  médecin  spécialiste  l'est  encore 
davantage.  C'est  ce  que  je  vais  essayer  de  démontrer,  avec 
faits  à  l'appui,  en  ce  qui  regarde  le  sourd-muet.  Mais  qu*ii 
me  soit  d'abord  permis  de  résumer  en  quelques  lignes  les 
raisons  pour  lesquelles  la  plupart  d'entre  nous  se  désintéres- 
sent de  cette  question. 

La  conception  absolument  fausse,  que  l'on  se  fait  depuis 
cent  ans,  de  ce  que  doit  être  l'enseignement  des  enfants 
sourds-muets,  aveugles,  etc.,  en  est  la  cause  première. 

La  seconde  est  l'organisation  défectueuse  de  cet  enseigne- 
ment, défectueuse  parce  qu'elle  dérive  d'idées  erronées. 

La  troisième,  conséquence  naturelle  des  deux  premières, 
est  le  manque  absolu  d'enseignement  ofQciel  sur  ce  sujet 
dans  nos  Facultés. 

Depuis  cent  ans,  on  ne  voit  dans  l'enfant  sourd-muet, 
aveugle,  etc.,  qu'un  incurable,  et  dans  l'institution  spéciale 
qu'un  asile  d'incurables.  C'est  d'après  ce  principe  que  l'un 
et  l'autre  ont  été  placés  sous  la  direction  du  minisire  de 
V Intérieur,  malgré  les  réclamations  maintes  fois  réitérées  du 
personnel  enseignant  et  de  toutes  les  personnes  compétentes. 
De  là,  les  inconséquences  absurdes  de  notre  système  admi- 
nistratif. 

En  fait,  l'institution  n'est  qu'une  écok^  qui  n'emprunte 
son  caractère  spécial  qu'à  l'obligation  de  se  servir  de  méthodes 
spéciales  pour  instruire  des  élèves  privés  d'un  des  plu? 
importants  de  no^  cinq  sens. 

Administrativement,  cette  école  est  traitée  comme  un  hospice. 

Toutefois,  rivtat  a  dû  reconnaître  la  nécessité  d'avoir,  dans 


isements  qui  lui  appartienent,  des  professeurs  \x>^ 
i  sérieuses  connaissances  spéciales  et  de  ne  les  y 
ju'après  concours.  En  cela,  il  a  eu  raison  et  s'est 

h  la  logique  des  faits.  Mais  il  a  cru  possible  de  pla- 
te de  ce  personnel  enseignant,  soigneusement  choisi 

plus  capables  et  les  plus  compétents,  un  directeur 
lient  ignorant  de  toutes  les  questions  techniques 
EFont  soumises. 

admet  donc  bien  qu'une  institution  de  sourds-muets 
'cole  pour  tout  ce  qui  concerne  ceux  qui  doivent  y 
,  mais  il  lui  refuse  ce  caractère  et  en  fait  un  hospice 
("agit  dujlirecteur.  Tel  est  l'un  des  résultats  bizarres 
système  actuel;  il  me  serait  facile  de  multiplier  les 

mes  incohérences  existent  au  point  de  vue  médical. 

les  pièces  officielles  à  produire  pour  l'admission 

nt  dans  les  institutions,  figure  un  certificat  médical 

t: 

l'enfant  a  été  vacciné  avec  succès  ou  qu'il  a  eu  la 

oie; 

1  n'est  point  épilcptique  ; 

1  n'est  affecté  d'aucune  maladie  contagieuse,  ni  de 

au  deuxième  degré  ; 

1  jouit  de  la  plénitude  de  ses  facultés  intellectuelles 

si  apte  à  tous  les  travaux  dont  les  sourds-muets 

blés; 

ftrmitédt  surdi-mutité; 

'■  en  est  exactement  le  degré; 

Ues  en  sont  les  causes. 

itique,  ce  certificat  n'est  qu'une  simple  formalllé; 

oiéme  on  le  supprime.  Du  reste,  presque  toujours, 

irait  y  attacher  quelque  valeur  en  ce  qui  touche  aux 

liers  points,  d'où  les  nombreuses  erreurs  journelle- 

nmises. 

ne    sourd-muet  est  donc   ofRciellcment  considéré 


comme  on  incmable,  et  cette  opinion  est  partagée  par  le 
monde  médical.  Par  suite,  le  médecin  n'a  pas  à  s'occuper  de 
son  infirmité»  et  son  éducation  n'est  pas  du  ressort  de  la 
médecine,  mais  appartient  à  la  pédagogie. 

Voila  bientôt  cent  ans  que  Ton  répète  ces  idées  fausses. 

Non  seulement  dles  ont»  comme  effet,  l'admission  des 
euDints  sans  examen  sérieux  préalable»  mais  aussi  et  surtout 
l'absence  totale  de  soins  spéciaux  pendant  les  sept  ou  huit 
années  qu'ils  passeront  dans  l'institution. 

Sur  les  soixante-trois  institutions  de  sourds -muets  exis- 
tant en  France,  dix  au  plus  ont  un  médecin  spécialiste,  dont 
trop  souvent  encore  le  rôle  est  fort  effacé. 

En  approfondissant  l'étude  de  renseignement  spécial  aux 
enfants  anormaux,  j'étais  arrivé  k  penser  qu'il  devait  y  avoir 
mieux  à  faire,  et  que  le  médecin  spécialiste  surtout  devait 
trouver  dans  les  institutions  un  vaste  champ  d'expériences 
des  plus  intéressantes,  mais  je  n'avais  pas  encore  une  idée 
bien  nette  des  services  qu'il  pouvait  y  rendre. 

L'année  dernière  je  fus  chargé  d'examiner  et  de  traiter  les 
jeunes  sourds-muets  de  l'institution  d'Alençon  (Orne). 

Cette  institution  est  remarquablement  dirigée  par  les  Sœurs 
de  la  Providence,  dont  la  supérieure  avait  compris  depuis 
longtemps  tout  le  bénéfice  que  les  enfants  pouvaient  obtenir 
des  soins  d'un  spécialiste. 

Depuis  plus  de  six  mois  j'en  visite  régulièrement  les  élèves. 

Bien  que  je  n'aie  pas  encore  eu  le  temps  de  les  examiner 
tous  complètement,  j'ai  pensé  néanmoins  qu'il  n'était  pas 
sans  intérêt  de  montrer  les  quelques  résultats  que  j'ai  déjà 
obtenus.  Tout  incomplets  qu'ils  puissent  être,  ils  sont  suffi- 
sants pour  en  tirer  des  déductions  générales  sur  l'importance 
du  rôle  du  médecin  auriste  dans  les  institutions  de  sourds- 
muets.  Sous  ce  rapport,  cette  étude  ne  sera  pas  inutile. 

Cette  institution  renferme  45  sourds-muets  des  deux  sexes. 

"^^^  *  Garçons 20 

Filles 25 
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ésullaU  obtenus  jusqu'à  ce  jour  chez  ces  enfants 
igarde  l'organe  auditif,  le  nez,  le  naso-pbaryn\, 
t  et  le  larynx. 

—  Je  n'ai  pas  encore  achevé  l'examen  complet 
n  auditive  de  chacun  d'eux,  aussi  je  me  bornerai 
à  donner  les  résultats  obtenus  pour  l'audition  de 


■»"" iC"; 


Total.   ...  33 

la  conversation  avec  la  voix  t  KarcOQB 4 

ta  distance  de  làsnt^lres.  (filles a 

:  àfoouôocentimêlrea, 

"  <  4  30  centimètres. 

â  l'oreille .  .  .  . 

es  mois  i  Yoreille  .  , 

en  soDs  â  l'oreille  .  , 


i  garfons i 

(  fillea o 

I  garons 3 

•  fille* 9 


Itc  que  sur  45  sourds-muets  : 

f  33  sont  totalement  sourds; 
''    '   '   '  t  aa  ont  des  restes  d'audition. 

!rs  se  décomposent  ainsi  : 

Intendant  la  conversation.    ...  4 

—  les  phrases 9 

—  les  mots 5 

—  les  sons 4 

la  turdité.  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il 
le  de  pouvoir  préciser  la  cause  exacte  de  la  sur- 
liBcats  médicaux  à  l'entrée,  quand  ils  existent, 


—  10»*  - 
n'ont  aucune  valeur.  Sur  ces  45  enfants,  j'ai  j 
délerminer  celle  cause  pour   i4  d'entre  eux. 
toutefois  aflirmer  qu'il  n'y  ait  aucune  erreur: 

Surdité  congénitale  :    mariages  consanguins  .   . 

/  méningite 

„      ,.,,  \  (lÈïrea  éruptives 

Surdité  acquise  .  .  l  ,  - 

'  -    1  convulsions 

(  otite  moyenne  puruienie  . 

L'esamen  de  l'organe  auditif  des  33  enfants  a 
des  restes  d'audition  m'a  permis  de  constater  ( 
de  la  surdité  : 

)0  Lésions  de  l'appareil  de  réception  avec 

altération  de  l'oreille  moyenne  .... 

3°  Lésions  de  l'oreille  mojeone  sealement  . 

Chez  CCS  derniers  j'ai  trouvé  : 

!<>  Otite  moyenne  caiarrhale  chronique  avec 

moins  d'immobilisation  des  osselets.   . 

a°  Otite    moyenne  adhésive,  suite    d'otite   t 

purulente  gnérie 

Enfin,  chc/,  C  de  ces  i4  enfants,  j'ai  constaté 
tion  des  trompes  plus  ou  moins  prononcée. 

Nez  et  pharthi.  —  Je  ne  peux  donner  encore 
ments   précis   que  pour  la  série  des   ik   enfà 
mentionnés;  les  autres  seront  examinés  ultériei 
Les  affections  da  nez  observées  ont  été  : 
Rhinite  hyperirophique  chez  iO  enfants; 
Déviations,  crêtes,  éperons  du  septum  chez  4 
Il  existait  des  végétations  adénoïdes  chez  6  de 
J'ai  noté  chez  ÎO  d'enlreeuyi  une  pharyngite  h 
manifeste. 

Enfin,  3  enfants  élnient  atteints  d'kypertropk 
deux  amygdales. 
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acundcces  M  enfants  ne  présentait  dclé:- 
js  d'être  notées. 


—  Je  h'ai  encore  pu  traiter  sérieusement  que 
ui  forment  ma  première  série.  A  ce  snjet,  il 
irer  les  interventions  sanglantes,  telles  que  : 
félations  adénoïdes,  amygdalolomie,  etc.,  des 
e  traitement, 
ans  peine,  en  effet,  que  j'ai  réussi  i  pouvoir 

i4  enfants,  jusqu'à  ce  jour, 
(jouter  que  les  dilTicultés  que  j'ai  rencontrées 
lies  des  Sœurs  qui  dirigent  l'institution;  bien 
3st  grâce  à  leur  précieux  et  intelligent  con- 
ité  autorisé  par  les  parents  à  pratiquer  ces 

te  Daturelle  de  ce  fait  consiste  en  ce  que  les 
sourds-muets  sont  véritablement  des  écoles 
t  écoles  ou  collèges  d'enfants  normaux. 
et  une  grossitrc  erreur  en  les  considérant 
lices.  Et  s'il  fallait  encore  une  preuve  pour  le 
i  trouverait  dans  l'opinion  même  des  parents. 
les  directeurs  des  institutions  respectent  leurs 
i  regai-de  le  traitement  méàical  et  surtout  chi- 
î  enfants,  de  la  môme  manière  que  les  direc- 
ou  des  collèges  quelconques  doivent  respecter 
rentsde  leurs  pensionnaires.  Si  l'on  disait  au 
ère  d'un  sourd-muet  que  l'institution  dans 

placé  est  un  hospice,  on  serait  fort  mal  reçu, 
llu  d'abord  obtenir  l'autorisation  des  parents. 
tait  nécessaire  de  les  convaincre  que,  contrai- 
ss  admises  dans  le  public,  contrairement  h 

plupart  de  leurs  médecins  habituels  dont 
raitétre  mis  en  cause,  il  était  cependant  utile, 
.e  l'enfant,  parfois  même  indispensable,  de 

certains  cas,   certaines  opérations.  En   un 
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mot,  on  avait  à  lutter  contre  les  préjugés  et  la  routine.  Très 
certainement,  à  moi  seul,  j'aurais  eu  un  échec,  et  je  me  plais 
à  répéter  que  tout  le  mérite  d'avoir  triomphé  de  ces  obstacles 
revient,  sans  conteste,  aux  Sœurs  de  la  Providence  qui  dirigent 
cette  institution.  Ces  6  opérations  étaient  les  premières  pra- 
tiquées depuis  la  fondation  en  iSSa! 

Voici,  maintenant,  l'exposé  succinct  des  divers  modes  de 
traitements  pratiqués  : 

^   ,    ^.  l  Ablation  de  végétations  adénoïdes    3 

Opérations  .   .   .  <  ".         j  i  *      •  m 

^  {  Amygdalofomie 3 

'  Cautérisations  des  cornets  hyper- 
Autres  modes        l      Irophiés    (acide  chromique    ou 

de  .      galvanocantëre) 5 

traitement.  j  Bougirage 3 

Douches  d'air i4 


t 


t. 


RÉSULTATS.  —  Pour  pouvoir  se  rendre  un  compte  exact  de 
rimportance  des  résultats  obtenus,  que  je  signalerai  plus 
loin,  il  faut  d'abord  avoir  une  idée  nette  de  l'état  physiolo- 
gique du  sourd-muet  et  des  indications  qui  dérivent  non 
seulement  de  cet  état,  mais  encore  des  méthodes  qui  lui  sont 
appliquées  pour  son  instruction. 

Les  indications  thérapeutiques  applicables  aux  sourds- 
muets  placés  dans  les  institutions  sont  au  nombre  de  trois. 

La  première  indication  est  de  supprimer  tous  les  obstacles  qui 
peuvent  entraver  le  fonctionnement  normal  de  la  respiration. 

La  seconde,  de  faire  disparaître  tout  ce  qui  met  obstacle  à 
rémission  des  sons,  k  leur  articulation,  en  un  mot  tout  ce 
qui  peut  nuire  à  la  parole. 

La  troisième,  de  modifier,  améliorer,  guérir  parfois,  les 
lésions  de  l'appareil  auditif. 

On  pourra  s'étonner  de  ne  voir  classé  qu'en  dernière  ligne 
le  traitement  de  la  surdité  chez  le  sourd-muet  ;  aussi,  meparait-il 
nécessaire  d'expliquer  les  motifs  de  cette  classification. 

En  réalité,   on  doit  admettre  d'abord  que,   si  quelques 
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nuels  peuvent,  grâce  à  un  traitement  spécial, 
audition  presque  normale,  le  plus  grand 
I  complètement  et  définitivement  sourds,  ou 
;ré  incompatible  avec  les  exigences  de  la  vie 
jspoir  de  guérison. 

,  ce  qui  se  rattache  à  cette  infirmité  présente 
ntérét,  il  faut  regarder  plus  loin. 
e  ta  respiration  est  d'une  importance  capitale 
enfants;  quand  elle  est  entravée,  leur  sanlé 
te.  Il  en  est  de  même  pour  le  sourd-muet, 
de  cette  fonction  lui  est  plus  nécessaire  encore 

e  à  parler  de  la  méthode  orale,  enseignée 

is  la  presque  totalité  des  institutions. 

te  méthode,  dénnitivement  adoptée  depuis  le 

m  en  1880,  est  d'apprendre  au  sourd-muet 

y  arriver,  il  faut  le  démaiUer. 

étendre  ici  sur  cette  question  que  nous  avons 

posée,   le  D'  Couetoux  et  moi,  dans  notre 

e  sulTise  de  dire  que  le  sourd-muet  ne  sait  pas 

respiration  pour  émettre  les  sons  et  que  cet 

LÎge  chez  presque  tous  au  moins  une  année. 

ier   enseignement   consiste   uniquement  en 

essifs  destinés  à  apprendre  k  l'enfant  à  se 

imons  pour  produire  les  sons  avec  son  larynx 

îcessoires. 

quence,  non  seulement  le  bon  fonctionnement 

spiratoire  est  nécessaire  au  sourd-muet  pour 

santé  générale,  mais  encore  pour  lui  per- 
'  facilement  à  parler. 

arler,  émettre  des  sons  ne  suiïlt  pas,  il  faut 
■lligiblemenl,  d'où  la  seconde  indication,  qui 
)llaire  de  la  première  :  Tout  ce  qui  peut  gêner, 
:ulation  chez  le  sourd-muet  doit  être   Pobjet 

spécial. 
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:=■_— ^i-îi.'-jt  !!■;■.■' uQQ  par  pres- 

■  -  \7.,.~^---  lue  j  'nc'c.io'fe  ora/( 
-::•■-.-■■:;-  i  -i  Ti''.t:-ie  dm  li'jHei. 
^  : .-.-  ~-:.rc:-'ii  j^  sîiirJ-Euuet  à  ta 

-  ::•  '.'  1  -iii>  -li^  n.  '(ue  iou*  ks 
î    t--p.-~  ;  .  .ci:rv:uir-t-  Et  ceLi  esl  vrai 

:    li   :s    a^-me  ;■  "ir. 
., — ■-•  ;  .rTMiiir^  J  p.irler  di'-pend 

■.  '-1  r  R  ^.aïfnC  ixeiî-le  avec  la 
':■  f  -«"-îs  lun^  Ie~  Institutions,  et 
.--:■.-«;  ■r.i;iT  p.in-e  qu  en  France  on 

■  ?    :  ^  ii^n.s.  L-eui  ipii  ne  peuvent 

■  t-ai-^  iDteiîi^ibfe.  #ODt   atteints 

■.:.  ;y  ni.i'j'A'ï  ou  A'hypertra- 
'-"-:'ie  j  ujuuri.  pour  oc  pas  dire 

-:u-  -t-T.j-jï  lu  mojen  duquel  l'en- 
r-  1  ;  i-:er.  ..t-'ia  n'a  rien  d'étonnant. 
!-  i  — i  -eu-vre  «"cupé  d'éclairer  les 
■•i  I  -e  -iije!-  ceui-ci  constatent  un 
;  r~:i^^  et.  voyant  que  le  sourd- 
T  -  «  ■:<;  ■JT'ile.  ils  lui  enscifj^nent  la 
.■si  ie  r.'suJtat  déplorable  de  cette 
i  ?.  [>  iu.ent  eiprimée  dans  les  pres- 
i:-'-.->-  J  institutions, 
r  ;i-:  a-tte  ignorance  des  affeclions 
:  pjî  seulement  nuisible  à  l'enfant 


E  de  la  méthode,  mais  aussi  au  point  de  vue 
uérale. 

:tement  de  la  surdité  chez  le  sourd-muet  a  une 
aucOup  plus  considérable  que  ne  semblerait 
ace  que  je  lui  assigne  dans  ma  classification, 
raison,  du  reste,  qu'il  n'est  pas  applicable  à 
muets.  Les  uns  sont  définitivement  incurables  ; 
X)ntraire,  peuvent  être  améliorés  souvent  dans 
lire.  Toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  il  est 
nédecin  spécialiste  de  faire  le  nécessaire  pour 
degré  d'audition  de  l'enfant  sourd, 
ce  n'est  pas  une  guérison  radicale  qu'il  faut 
ce  n'est  pas  un  motif  pour  ne  rien  faire.  Un 
ni  n'entend  rien  et  qui  peut  arriver  à  entendre 
mots  à  roreille,  pourra  bien  plus  facilement 
iéthode  orale.  Sa  voix,  sa  prononciation  seront 
us  correctes  s'il  entend  la  parole  du  maître,  et 
iseurs  sont  unanimes  à  le  constater. 
)indre  amélioration  procure  au  sourd-muet  un 

u' effleurer  cette  question  du  traitement  spécial 
lets.  Je  crois  cependant  en  avoir  dit  assez  pour 
m  moins  sa  nécessité  et  son  importance, 
inant  les  résultats  auxquels  je  suis  arrivé  en  ce 
es  i4  enfants  traités  jusqu'à  ce  jour. 


>our  ta  respiration.     6  guéris. 

/  1  très  notablemeal  améliorés. 
,  ,  \  /i  moins aiuétlorés,  maisramé- 

■ourlaparoto.  .   .    '         ,.      ,.  '  . 

I         Iioratian  augmente  chaque 

,   I  très  amélioré. 
KMir  l'audilion. .   .  !  4  légère  amétioration  ; 
'  I  résultat  nul. 
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a"  Douckeg  d'air,  bougirage  : 

/  nolablemeot  améliorée 

Audition.  |  légère  amélioration 

(  résntlat  nul 

En  résumé,  le  traitement  a  eu  un  effet  utile 

Pour  la  respiration  .   .' 6  fois  si 

Pour  la  parole 6      — 

Ponr  l'audition 13      — 

Je  ne  fois  que  signaler  aujourd'hui  ces  rés 
manière  générale,  me  réservant  de  publier  plu 
forme  de  tableau,  la  marche  progressive  des  ai 
obtenues. 

On  peut  voir  de  ce  qui  précède  : 

i**  Que,  pour  ta  respiration,  l'ablation  des 
adénoïdes,  le  trailement  des  obstructions  ni 
donneront  toujours  d'excellents  résultats; 

a"  Que,  pour  la  parole,  dans  la  grande  migoi 
il  en  est  de  même; 

S"  Quant  à  raudilion,  chez  les  li  enfants  tra 
i3  ont  été  améliorés,  la  surdité  était  acquise.  Poui 
les  lésions  de  l'oreille  consistaient  en  une  otit 
catarrhale  chronique  consécutive  soit  à  la  rougeol 
afleoUons  du  rhino-pharjnx.  Ce  fait  démontre  coi 
regrettable  que  les  médecins  en  général  apporte) 
peu  d'attention  aux  maladies  du  nez,  du  phai 
oreilles. 

Il  est  probable,  en  effet,  que  plusieurs  de  c 
atteints  de  surdité  avant  l'âge  de  sept  ans,  aurai 
ou  guéris  ou  améliorés  suiRsamment  pour  ne  ] 
maels. 

Les  améliorations  de  l'audition  des  enfants  que 
ont  été  variables  : 

Chez  les  5  enfants  légèrement  améliorés,  a,  q 
datent  que  les  sons,  sont  arrivés  h  entendre  les 


X  de  perception  de  la  parole  a 

Tes. 

>tablement  améliorés,  j'en  puis 

ance  pour  la  parole  a  augmenté 

}  que  j'ai  observés  depuis  sis 

irisaefé  que  le  traitement  spécial 

■  que,  depuis  quatre  mois,  j'ai 

la  méthode  préconisée  d'abord 

dèrement  par  Urbantschltsch . 

^rieurement. 

mplexe,  mérite  d'être  étudié  à 

ce  travail,  quoique  incomplet, 
1  de  mes  collègues  sur  ce  qiti 
!S  institutions  de  sourds-muets 
élèves. 

afQrmer  que  la  presque  (ota- 
itenient  délaissée, 
édecins  spécialistes  de  ne  rien 
>réjugés  et  l'indifTérence. 


:    DE    LARYNGOLOGIE 

SIIINGTON  DU  4  \V  tt  MAI  1897. 

C&Iacol  comms  anasthéaique 
itions  sur  t«  nés  at  la  goi^e 

(■«  ntinor  opérations  on  the  nose 

1  du  président,  M.  le  D''  Cbarles- 
nce  scientilique  par  une  commu- 
itionné  ci-dessus.  Bien  que  la 
in  degré  presque  idéal,  toutes  les 
cal,  son  usage  n'est  pas  toujours 
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exempt  de  suites  désagréables.  On  a  cherché  à  lui  substituer 
différents  succédanés  et  notamment  Teucaine  et  la  tropoco- 
caïne,  dont  l'usage,  qui  ne  s'est  d'ailleurs  pas  généralisé,  peut 
donner  lieu  à  des  conséquences  aussi  fâcheuses  que  celui  de 
la  cocaïne.  Il  y  a  environ  deux  ans,  M.  Lucas  Charopionnièrey 
de  Paris,  préconisa  l'emploi  du  gaïacol  comme  anesthésique 
local.  Il  essaya  d'abord  une  solution  à  5  %  dans  de  l'huile 
stérilisée  d'amandes  amères  à  laquelle  il  substitua  plus  tard 
de  l'huile  d'olive  pure.  Mais  le  gaïacol  était  difficilement  soluble 
dans  celte  huile;  pour  remédier  à  cet  inconvénient,  on  jugea 
utile  de  la  débarrasser  de  ses  matières  résineuses  et  albumi- 
noïdes  et  des  acides  gras  libres  en  la  traitant  successivement 
avec  du  sulfate  de  zinc  et  de  l'alcool  absolu.  On  obtint  ainsi 
lin  liquide  clair,  limpide,  analogue  à  la  glycérine,  mais  de 
couleur  plus  jaunâtre.  Dans  l'huile  d'olive  ainsi  purifiée,  le 
gaïacol  se  dissolvait  très  facilement. 

C'est  M.  Laurens  qui  a  le  premier  essayé  les  propriétés 
anesthésiques  de  ce  médicament  dans  le  domaine  spécial  de 
la  chirurgie  intra-nasale.  Dans  les  manipulations  auriculaires, 
l'auteur  conseille  de  nettoyer  d'abord  l'oreille  de  la  façon 
habituelle  et  d'instiller  ensuite  quelques  gouttes  d'une  solu- 
tion tiède  de  gaïacol  qui,  après  être  restée  in  situ  pendant 
quelques  minutes,  est  retirée  à  l'aide  d'un  tampon  de  gaze 
hydrophile.  En  prenant  ces  précautions  on  peut  pratiquer  sans 
douleur  la  paracentèse  du  tympan.  Ce  médicament  peut  égale* 
ment,  d'après  M.  L.,  rendre  service  lorsqu'on  a  à  inciser  des 
furoncles  du  conduit. 

Dans  le  nez,  le  champ  opératoire  doit  être  plusieurs  fois 
imprégné  de  cette  solution,  après  quoi  on  y  applique  un 
tampon  saturé.  Ce  dernier  restera  en  place  environ  quinze  ou 
vingt  minutes.  Sur  sept  cautérisations  du  cornet  inférieur,  l'anes- 
thésie  a  été  complète  dans  quatre;  dans  les  trois  autres  il  y 
eut  une  légère  sensation.de  brûlure.  La  rétraction  des  tissus 
a  été  presque  insignifiante.  Cependant  le  gaïacol  ne  pourra 
jamais  rendre  les  mêmes  services  que  la  cocaïne  dans  les  cas 
où  l'on  voudra  faire  un  examen  systématique  des  fosses  nasales 
ou  quand,  dans  les  cas  de  névroses  réflexes  probables,  on 
voudrait  déterminer  l'existence  d'aires  sensitives. 


été  employée  saDS  douleur  dans  six  cas  de 

nasales  et  l'anse  chaude  dans  un  cas  de 
cornet  inTérieur  avec  un  égal  succès.  Quant 
è  difficile  d'y  obtenir  une  bonne  anesthésie, 
édicament  y  ayant  déterminé  des  mouve- 
i  actifs. 

i  ont  été  cautérisées  cinq  fois  sans  douleur, 
;  fois,  et  deux  fois  du  tissu  amygdalien  a  été 
I  pinces,  le  tout  sans  la  moindre  douleur. 
lygdalolomie  à  l'anse  chaude,  l'action  du 
nulle.  Dans  le  larynx,  la  solution  de  gaïacol 

façon  satisfaisante  par  suite  de  la  faible 
jrens  note  la  formation  d'un  magma  blan- 
jlsion,  résultant  du  conlact  du  gaïacol  avec 
t  peut  facilement  s'en  débarrasser  à  l'aide 
:ize  ou  de  coton  hydrophile. 
],  Geronzi  reprit  les  expériences  rie  Laurens 
solution  alcoolique  de  gaïacol.  Ses  résultats 
nés  ainsi  qu'il  suit  :  anesthésie  parfaite  dans 
fpes  des  fosses  nasales,  dans  cinq  cautéri- 
ts  inférieurs,  dans  sept  cautérisations  de 
^ngiennes.  Dans  l'oreille,  l'anesthésie  a  été 

dans  deux  cas  d'extraction  de  granulations 
inq  exli'actions  de  polypes,  quatre  myriogo- 
latfons  du  marteau.  Dans  le  larynx,  Geronzi 
tioQ  alcoolique  éthérée,  mais  elle  n'a  pas 
nésie  suffisante,  de  sorte  que  l'intervention 
X  être  pratiquée. 

présente  communication  a  essayé  le  gaïacol 
lades  différents  dont  l'Age  variait  de  seize  à 
i.  Les  maladies  pour  lesquelles  il  les  soignait 

polypes  du  nez,  des  affections  des  sinus 
ms  de  la  cloison,  gonflements  hyperlrophi- 
,  hypertrophie  des  amygdales,  curettage  du 
omie.  Pour  ce  qui  est  des  résultats,  l'anes- 
léte  i4  fois,  partielle  iG,  très  légère  2  et  a 
Le  temps  nécessaire  à  l'absorption  variait  de 
ïs.  La  moyenne  était  d'environ  dix,  mais,  si 
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elle  avait  été  plus  longue,  les  résultats  auraient  été  meilleurs. 
Les  deux  auteurs  cités  plus  haut  pensent  que  le  temps  laissé 
à  l'absorption  doit  èii^e  d'au^'moins  dix  minutes,  mieux  encore 
quinze.  En  dépit  du  fait  que  le  gaîacol  ne  contracterait  pas 
les  vaisseaux,  on  n'a  pas  observé,  dans  les  interventions  à 
main  armée,  d'hémorragie  plus  forte  qu'avec  la  cocaïne.  Si, 
comme  on  l'affirme,  la  paracentèse  du  tympan  peut  être  prati- 
quée au  gaîacol  sans  douleur,  il  serait  dans  ce  cas  un  médica- 
ment d'une  grande  valeur.  La  cocaïne  n'exerce  presque  aucune 
action  sur  le  tympan,  qui  par  sa  structure  est  bien  plus  cutané 
que  muqueux. 

Le  gaiaool  n'est  point  supérieur  à  ta  cocaïne,  mais  il  peut 
être  employé  comme  anesthésique  quand  l'usage  de  la  cocaïne 
est  contre-indiqué. 

M.  Levain,  de  New-Haven,  demande  à  M.  Newcomb  si,  selon 
lui,  le  gaîacol  a  le  pouvoir  de  pénétrer  les  tissus  aussi  profondément 
que  la  cocaïne. 

M.  Newcomb  répond  affirmativement. 


M.  S.-W.  Langmaid.  —  Hémorragie  sous- muqueuse  des 
cordes  Tocales  fSubmucous  hcmorrhage  of  t/ie  vocal  cords). 

L'auteur  en  rapporte  5  cas  qui  sont  tous  dus  à  une  cause 
déterminée  et  sont  similaires  par  leur  aspect  et  leur  situation. 
Dans  chacun  des  5  cas,  Thémorragie  s'est  produite  au  point 
de  réunion  du  tiei-s  antérieur  avec  le  tiers  moyen  delà  corde. 
Une  a  été  diffuse  en  apparence,  mais  dans  les  quatre  autres 
on  voyait  très  nettement  un  point  hémorragique  sous  la 
muqueuse.  Au  point  de  vue  du  se.xe,  les  cinq  malades  se 
répartissaient  en  deux  hommes  et  trois  femmes;  quatre  étaient 
chanteurs,  un  acteur. 

Toutes  les  hémorragies  reconnaissaient  pour  cause  un 
surmenage  vocal  ;  elles  survinrent  subitement  et  furent 
accompagnées  d'impuissance  vocale,  raucité  et  diminution  du 
registre  dans  les  tons  élevés.  Quatre  eurent  pour  siège  la 
corde  droite;  une  la  corde  gauche.  Dans  tous  les  cinq  cas  une 
médication  sûre  et  appropriée  a  amené  le  retour  complet  de 
la  voix.  Les  malades  présentaient  des  symptômes  très  nets 
d'un  catarrhe  laryngé  préexistant.    La  cause  de  ces  hémor- 
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ragîes  put  être  attribuée  aux  efforts  excessifs  nécessités 
pour  amener  dans  une  position  convenable  des  muscles  déjà 
affaiblis  et  touchés  par  l'état  catarrhal.  Il  s'ensuivit  de  la 
congestion  avec  rupture  vasculaire.  De  semblables  cas  étaient 
communément  attribués  à  un  effort  vocal  imprudent,  mais 
la  cause  ne  doit  pas  toujours  être  imputée  à  de  mauvaises 
méthodes  vocales,  car  l'accident  peut  arriver  aux  artistes  doués 
d*une  très  grande  habileté  technique.  Dans  Toccurrencé,  il 
s'agissait  en  réalité  d'une  apoplexie  laryngée.  Dans  un  cas, 
le  caillot  s'est  résolu  dans  l'espace  de  soixante-douze  heures. 
En  ce  qui  concerne  le  traitement,  le  repos  le  plus  absolu  a 
été  prescrit  aux  malades.  Fait  remarquable  :  dans  aucun  de 
ces  cas  il  n'y  a  eu  d'hémoptysie.  A  la  connaissance  de 
l'auteur,  cette  apparence  globulaire  caractéristique  n'a  jamais 
été  signalée.  Le  D'  Dundas  Grant  a  publié  un  cas  dû  à 
l'éternuement  et  où  une  tumeur  vasculaire  s'était  formée  à 
la  place  du  caillot.  En  général,  les  deux  cordes  sont  envahies 
simultanément.  Comme  moyens  adjuvants  au  repos,  l'auteur 
administra  des  astringents,  de  la  strychnine  à  l'intérieur  et, 
dans  la  suite,  des  courants  galvaniques  intralaryngés. 

M.  Gleitshamn  prétend  avoir  antérieurement  rapporté  un  cas 
dû  à  un  coup  sur  le  larynx.  Je  rappelle  qu'un  membre  de  la 
Société,  feu  le  D'  Morgan,  a  publié  un  cas  survenu  dans  la  bande 
ventriculaire. 

M.  G.-E.  Beau  en  a  vu  deux  cas  dans  l'un  desquels  l'hémorragie 
s'est  reproduite  à  trois  reprises;  la  résolution  définitive  du  caillot 
eut  lieu  longtemps  après. 

M.  A.  GooLiDGE.  —  Dysphagie  hystérique  (f^yslerical  dsy- 
phagia). 

Décrite  par  Hoffmann  en  1733,  elle  "a  été  souvent  confondue 
avec  le  spasme  œsophagien  ou  l'œsophagisme  qui  peuvent  être 
dus  à  une  affection  du  gosier,  à  des  lésions  du  cerveau  et  du 
pneumogastrique,  à  l'action  réflexe  d'autres  organes,  à  divers 

^.dicaments,  au  mal  de  mer  ou  à  l'hydrophobie.  En  consultant 
registres  du  Massachusetts  General  Hospital  (service  des 

iladies  de  la  gorge  et  du  nez),  l'auteur  a  trouvé  un  cas  de 

sphagie  hystérique  sur  chaque  cinq  cents  malades.  L'affection 
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était  plus  fréquente  parmi  les  fenames  que  les  homir 
on  l'obsenail  également  sur  des  enfants.  Parfois  on 
survenir  au  cours  de  la  grossesse  et  à  la  suite  d'états 
Chez  tous  les  malades  la  sonde  œsophagienne  a  pi 
sans  difficultés.  Les  symptômes  étaient  généralemei 
douleur,  une  sensation  de  constriction  et  de  corps  i 
L'accès  survenait  subitement  et  pouvait  être  dû  à  la 
passagère  dans  l'œsophage  d'un  coqis  étranger  qui  esl 
descendu  dans  l'estomac.  La  dysphagie  hystérique  pei 
ment  être  occasionnée  par  une  affection  amygdalii 
pharyngienne.  Les  malades  maigrissaient  souvent.  L 
gîtation  était  rare.  L'auscultation,  comme  moyen  de  dit 
a  donné  des  résultats  négatifs.  Il  était  assez  fréquen 
les  symptômes  s'amender  pendant  un  certain  temps 
truction  se  produisait  durant  la  première  phase  de  I 
tition.  En  ce  qui  concerne  le  traitement,  celui-ci  a  pi 
d'abord  sur  les  lésions  de  voisinage  quand  elles  ex 
localement  on  se  bornait  à  passer  fréquemment  la 
L'auteur  conseille,  d'après  sa  propre  expérience,  de 
employer  la  sonde  électrique,  car  son  usage  donne  lit 
accidents  fâcheux  en  agissant  sur  le  cœur  par  l'inten 
du  pneumogastrique. 

M.  Thomas  Hudrard  conaidère  les  dilatations  sacciforme 
une  cause  fréquente  d'obstruction  œsophagienne. 

M.  John  Loumah  a  observé  sur  un  enfant  un  cas  de  d 
hysiérique  avec  accès  survenant  à  des  intervalles  fixes.  Le  i 
été  subitement  guéri  par  la  Bug^ealion.  11  conseille  la  plu: 
circonspection  en  ce  qui  conceme  l'emploi  de  la  bougie 
gienne.  Trois  cas  de  mort  ont  été  occasionnés  par  t'empl 
sonde  stomacale  ordinaire.  Avant  de  se  servir  de  la  sonde, 
employait  toujours  la  cocaïne,  ce  qui  en  facilitait  considén 
te  passage. 

M.  Gleitshann  a  vu  une  jeune  fille  de  dix-huit  i  v 
atteinte  de  cette  affeclion  due  à  une  hypertrophie  de  l'a 
linguale  et  notablement  améliorée  par  l'ablation  d 
dernière. 

M.  SwAiN  a  été  amené  à  attacher  une  très  grande  impo 
l'état  de  l'amygdale  linguale  dans  des  cas  semblables.  Il 
d'accord  en  cela  avec  quelques  auteurs,  que  les  varices  di 
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de  ]a  langue  occasionnaient  fréquemment  ces  troubles,  mais  son 
expérience  personnelle  ne  Ta  pas  confirmé  dans  cette  opinion. 

M.  Samuel  Johnsto^  en  a  vu  un  cas  dû  A  un  bouchon  de  cérumen 
du  conduit  auditif  externe. 

M.  ËMIL  Mayer  8*en  réfère  à  un  cas  antérieurement  publié  par 
lui,  survenu  chez  un  enfant  et  prouvé  avoir  été  dû  à  une  sténose 
congénitale  de  Tœsophage. 

M.  D.  Bryson  Delà  van  pense  que  Tétiologie  doit  toujours  être 
recherchée  dans  quelques  lésions  locales  déterminées. 
'  M.  Farlow  rapporte  un  cas  observé  par  lui  et  dû  à  un  bouchon. 
11  y  eut  aussi,  dans  ce  cas,  un  ganglion  douloureux  profondément 
situé  derrière  Tangle  de  la  mâchoire.  Le  malade  éprouvait  de  la 
difficulté  à  la  déglutition  et  à  la  lecture  à  haute  voix.  Pendant  ces 
actes  survenait  quelquefois  un  spasme  des  muscles  du  cou.  L'extrac- 
tion du  bouchon  a  fait  disparaître  tous  les  symptômes. 

M.  Langmaid  croit  qu'il  existe  une  catégorie  spéciale  de  cas  dus 
à  l'anémie  et  survenant  chez  de  jeunes  femmes  et  particulièrement 
chez  des  servantes.  On  n'y  trouve  ni  lésion  structurale,  ni  nervo- 
sisme  apparent. 

M.  Daly  rapporte  un  cas  récemment  traité  par  lui.  Il  s'agissait 
d'une  jeune  femme  qu'il  sermonna  une  fois  un  peu  sévèrement 
dans  le  but  de  l'impressionner  et  de  la  convaincre  que  son  impuis- 
sance à  avaler  était  purement  imaginaire,  et  de  l'amener  ainsi  à 
renoncer  à  sa  nervosité.  Quelques  jours  après,  la  jeune  fille  mourut 
subitement.  L'autopsie  ne  fut  pas  pratiquée  et  il  a  été  très  embar- 
rassé de  trouver  une  explication  à  la  terminaison  fatale  de  cette 
malade. 

En  clôturant  la  discussion,  M.  Coolidge  fait  observer  qu'en 
ce  qui  concerne  les  cas  d'origine  anémique,  il  pense  que 
l'anémie  est  plutôt  le  résultat  que  la  cause  de  l'incapacité 
d'avaler  des  aliments. 

MM.  W.-H.   Park   et    Jonathan   Wright.  —  Bactéries  du 

nez  normal  et  propriétés  bactéricides  du  mucus  nasal 

(Bacteria  of  the  normal  nose  and  bactericidal  properties  of 

nasal  mucus). 

Les  auteurs  rappellent  les  expériences  personnelles  de  l'un 

entre  eux  sur  la  bactériologie  du  nez,  publiées  il  y  a  dix  ans. 

D  Besser  a  également  trouvé  des  germes  pathogènes  dans 

^  nez  sains.  Wurtz  et  Lermoyez  ont  prétendu  que  le  mucus 

ni  détruisait  le  bacillus  anthracis,  tandis  q\ie,  tout  récem- 
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ment,  Saint-Clair  Thompson  et  Helwett  ont  afûrmé  que  Tinté- 
rieur  du  nez  était  relativement  libre  de  germes,  bien  que  le 
vestibule  montrât  plusieurs  variétés  de  bactéries.  MM.  Park  et 
J.  Wright  ont  examiné  le  mucus  de  frente-six  nez  normaux. 
Les  poils  qui  garnissent  le  vestibule  ont  été  coupés  à  l'aide  de 
ciseaux  stérilisés  et  l'entrée  du  nez  a  été  soigneusement  lavée 
au  sublimé.  On  passa  alors  dans  le  nez  avec  soin  et  profondé- 
ment des  tampons  d'ouate  stérilisés  avec  lesquels  on  a  ensuite 
pratiqué  les  expériences  d'inoculation.  Le  résultat  de  ces 
observations  a  été  tel  que  seulement  six  fois  sur  trente-six  les 
cultures  ne  présentèrent  aucune  colonie  de  bactéries.  La 
muqueuse  nasale  de  deux  lapins  a  été  soigneusement  examinée; 
dans  l'un  et  l'autre  cas  elle  contenait  des  bactéries.  La  présence 
de  streptocoques  n'a  pas  été  nettement  établie,  mais  il  y  en  avait 
sûrement,  car,  pratiquement,  il  en  existait  toujours  dans  le 
naso-pharynx.  Dans  un  cas,  chez  un  homme,  le  mucus  du  nez 
n'a  pas  été  bactéricide  du  bacille  diphtéritique,  des  staphyloco- 
ques et  streptocoques,  mais  il  offrait  une  action  inhibitoire 
marquée  contre  le  développement  du  bacillus  anthracis.  Un 
effet  inhibitoire  analogue  contre  l'accroissement  de  ce  mîcro- 
oi'ganisme  a  été  obtenu  par  le  sérum  stérilisé  de  mouton.  La 
rareté  de  bactéries  dans  un  nez  sain  peut  provenir  de  cinq 
causes  différentes  : 

i^  La  pesanteur;  le  mucus  pur,  en  s'écoulant  en  bas  des 
régions  nasales  supérieures  inaccessibles  aux  passages  pério- 
diques d'air  entraine  toutes  les  bactéries  et  les  rejette  hors  du 
nez; 

2"  Cette  action  est  secondée  par  les  cils  vibratiles  de  la  mu- 
queuse nasale; 

3**  La  muqueuse  piluitaire  n'est  pas  une  bonne  culture  pour 
la  plupart  des  bactéries; 

4^  La  présence  des  vibrisses  a  pour  effet  de  maintenir  le  nez 
libre  de  germes  ; 

b'*  Dans  chaque  courant  d'air  ordinaire  il  n'y  avait  que  très 
peu  de  germes  pathogènes.  On  laissa  tomber  une  goutte  d'une 
culture  virulente  dans  les  fosses  nasales  de  deux  lapins.  Ces 
derniei's  succombèrent  dans  l'espace  de  trois  jours  à  des  acci- 
dents septicémiques. 
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H.  J.-W.  Gleitsmann.  —  TrftitemeBt  d«8  «ff«ctlonB  e 
niques  de*  amygdalea,  avec  préienUtioD  d'instmm 

(The  Ireatmenl  of  ckroaic  affections  of  tonails,  toilh  demoni 
lion  of  inslrumenttj. 

A  l'exception  de  l'hyperlrophie,  il  n'y  a  probablement 
d'affeclion  chronique  des  amygdales  plus  fi-équenle  que 
flannmation  chronique  de  ses  follicules. 

La  surface  lisse  de  l'organe  disparait;  elle  présente 
contour  irrégulier;  les  follicules  deviennent  le  siège  d'un 
cessus  destructif,  et  les  lacunes  sont  souvent  remplies  de  ma 
blanchâtres,  produits  d'inflammation,  qui,  ne  trouvant 
d'issue,  deviennent  une  source  fertile  de  différents  maux, 
masses  passent  souvent  inaperçues  par  suite  du  peu  de  trou 
qu'elles  occasionnent.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  D^  Gl 
mann  donne  la  préférence  à  un  petit  crochet  qui  perme 
mettre  facilement  à  découvert  la  partie  supérieure  de  l'ar 
dale.  Pour  mettre  à  nu  les  cryptes  qui  contiennent  des  dé 
de  leptothrix,  il  se  sert  depuis  deux  ans  de  l'instrumen 
Moritz  Schmidt,  qui  est  un  crochet  émoui^sé,  mais  qui  ré]: 
très  bieo  au  but.  Cet  instrument  est  également  commode  j 
séparer  des  adhérences  des  piliers.  Sauvent,  la  présence  t 
bord  ou  d'un  repli  de  l'amygdale,  occupant  parfois  tout 
surface,  empêche  l'examen  de  sa  partie  postérieure.  A 
eiamen  superficiel,  ce  repli  parait  constituer  une  partie 
pilier  antérieur,  mais  quand  on  a  soin  de  tirer  ce  demie 
cdlé  à  l'aide  d'un  crochet  convenable,  on  aperçoit  facilen 
entre  les  deux  un  espace  intermédiaire  contenant  une  pi 
quantité  de  tissu  lymphoîde.  La  plus  grande  partie  de  l'an 
dale  est  toujours  située  derrière  ce  repli.  L'auteur  croit  qu 
dernier  est  la  conséquence  d'une  inflammalion  aiguë  a 
Heure  associée  à  une  folliculite  chronique.  Cette  affection  a 
bien  décrite  par  Harrison  Allen. 

M.  Gleitsmann  a  récemment  eu  l'occasion  d'observer  un 

de  ce  genre  chez  une  femme  atteinte  de  graves  indigestions  c 

-bilité  nerveuse.  Derrière  les  piliers  antérieurs  des  deux  c 

"stait  une  rainure  modérément  profonde  contenant  une  pi 

inlité  de  follicules  normaux  ;  venait  ensuite  un  repli  é 

large  s'étehdant  sur   toute  la  hauteur  de  l'amygdali 
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masquant  cette  dernière  au  point  qu'on  ne  pouvait  l'apercevoir 
que  lorsque  le  repli  était  fortement  tiré  en  avant.  L'amygdale 
était  dans  un  état  de  destruction  complète  et  couverte  de  nodo- 
sités; un  grand  nombre  de  dépôts  blanchâtres  était  interposé 
dans  les  tissus.  Le  repli  a  été  le  premier  détruit.  Le  galvano- 
cautëre  a  été  jugé  peu  commode  par  suite  de  la  grosseur  et  de 
l'épaisseur  du  repli.  La  curette  laryngée  double  de  Heryng 
ayant  été  difficile  à  manier,  on  s'est  servi  de  l'emporte-piëce  de 
Ruault.  Le  résultat  a  été  satisfaisant,  bien  qu'il  y  ait  des  cri- 
tiques à  faire  contre  cet  instrument  qui  est  trop  gros  et  dont 
l'action  verticale  ne  permet  pas  de  saisir  facilement  le  repli 
entre  les  lames. 

M.  Gleitsmann  montre  ensuite  un  instrument  qui  est  une 
modification  de  celui  de  Ruault,  il  s'en  distingue  par  ses  lames 
qui  sont  renversées  et  coupe  dans  une  direction  horizontale; 
son  volume  est  également  beaucoup  plus  petit.  Chez  quelques 
malades  l'emploi  de  la  cocaïne  est  indiqué  quand  on  procède  à 
l'ablation  du  repli.  Si  ce  dernier  est  trop  gros,  il  vaut  mieux 
opérer  en  plusieurs  séances.  L'hémorragie  n'est  pas  grave  et 
peut  facilement  être  enrayée  en  faisant  avaler  au  malade  de 
petits  morceaux  de  glace.  Gomme  traitement  post-opératoire, 
on  emploiera  une  faible  solution  styptique  ou  caustique,  mais 
cela  n'est  pas  toujours  nécessaire. 


M.  Farlow  montre  ensuite  plusieurs  variétés  de  crochets  et 
de  pinces  pour  l'amygdale,  de  même  que  des  photographies  de 
lésions  du  nez  et  de  la  gorge,  faites  par  M.  Arthur  Uennig,  de 
Kœnigsberg,  et  des  pièces  anatomiques  des  fosses  nasales  pré- 
parées par  M.  Otto  Betz,  de  Heilborn. 


M.  Delavan  montre  une  série  d'électrodes  pour  l'électrolyse 
intra-nasale. 

M.  J.-H.  Brtan.  —  Tumeur  intra-nasale  (Tumorofthe  nosej. 

L'auteur  présente  un  malade,  âgé  de  vingt-deux  ans  et 
atteint  d'une  tumeur  intra-nasale  qui,  depuis  quatre  ans,  déter- 
minait des  symptômes  de  sténose  nasale.  La  néoplasie  apparut 
d'abord  dans  l'orifice  antérieur  gauche;  elle  devint  ensuite 


—  iill  — 

visible  dans  l'orifice  postérieur  droit  ayant  évidemment  attaqué 
et  perforé  la  cloison.  L'examen  microscopique  d'une  parcelle 
de  la  tumeur  a  révélé  sa  nature  iibro-sarcomateuse,  bien  qu'à 
la  seule  inspection  M.  firyan  portât  le  diagnostic  de  fibrome 
simple.  Depuis  quelques  semaines  il  y  a  de  la  diplopie  et  des 
vertiges.  Il  n'y  a  pas  eu  d'bémorragie  spontanée,  mais  la 
masse  néoplasique  saigne  abondamment  au  toucber.  Le  D^Bryan 
invite  ses  collègues  à  formuler  leur  opinion  sur  le  meilleur 
mode  d'opération  dans  le  présent  cas.  Il  croit  qu'il  ne  serait 
pas  prudent  d'employer  l'anse  et  que  la  tumeur  nécessite  une 
opération  plus  radicale. 

M.  Sous-GoHBN  pense  que  ropération  de  Rouge  répondrait  au 
but. 

M.  Magkenzie  serait  partisan  de  Topération  de  L^ngenbeck 
modifiée,  car  le  maxillaire  supérieur  étant  séparé  de  se^  attaches 
médianes  et  rejeté  en  dehors,  on  obtient  ainsi  un  libre  accès  vers 
la  tumeur.  (A  suivre,) 
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Des  tumeurs  malignes  du  larynx  et  de  leur  traitement 
radical  (Die  hôsartigen  Geschwiilste  des  Kehlkopfea  und  ihre 
Rdulicaîbehandlung),  par  le  D'  J.  Sendziak,  de  Varsovie. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  résumer  ici  les  princi- 
pales conclusions  de  cet  intéressant  et  consciencieux  travail. 

Nous  omettrons  celles  qui  ont  pour  objet  l'étiologie  et  le 
diagnostic  des  tumeurs  malignes  du  larynx,  pour  ne  nous 
arrêter  que  sur  celles  qui  ont  pour  objet  le  traitement  de  ces 
affections. 

L'auteur  distingue  quatre  périodes  dans  l'histoire  du  trai- 
tement du  cancer  laryngé  : 

lo  Abstence  de  toute  thérapeutique; 

ao  Naissance  d'une  thérapeutique  rationnelle  ;  cette  période 
ommence  en  1873,  année  où  Billroth  exécuta  la  première 

ryngectomie  totale  ; 

30  Période  des  grandes  hésitations  et  incertitudes,  à  partir 
lu  Congrès  international  de  Londres  de  1881  ; 
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4^  Période  moderne,  qui  est  une  période  de  critique  et  d'éclec- 
tisme. 

L'auteur  a  réuni  une  statistique  de  &5a  observations  de 
cancer  et  de  5o  observations  de  sarcome  traités  par  différents 
moyens  chirurgicaux. 

I.  Sur  3a  cas  de  cancer  traités  par  la  voie  endolaryngée, 
un  résultat  favorable  (récidive  survenue  après  la  première 
année)  a  été  obtenu  chez  25  o/o  ;  une  récidive  immédiate  est 
sui*venue  chez  40,7  Vo  des  malades.  Cette  méthode  réussit  sur- 
tout dans  le  carcinome  polypoïde.  La  trachéotomie  n'a  donné 
aucun  résultat  dans  le  cancer  du  larynx.  Elle  peut  être  prati- 
quée comme  traitement  symptomatique  (asphyxie),  ou  comme 
opération  préalable  précédant  une  intervention  plus  grave. 

La  thyrotomie  (ga  cas  dans  la  statistique  de  l'auteur)  est  une 
méthode  thérapeutique  très  importante  dans  le  cancer  du 
larynx.  Elle  donne  21,7  %  de  résultats  favorables  (dont  8,7  <^/o 
de  guérisons  définitives).  La  récidive  est  survenue  dans  53,3  ^/q 
des  cas.  C'est  là  une  opération  qui  ne  présente  presque  pas  de 
gravité.  Les  cas  de  mort  consécutive  à  cette  opération  sont  très 
peu  nombi*eux  :  9,8  ^fo, 

La  pharyngotomie  sous-hyoïdienne  (8  cas)  peut  donner  de 
bons  résultats  dans  le  cancer  de  Tépiglotte,  du  pharynx,  c'est- 
à-dire  dans  le  cancer  extrinsèque. 

La  laryngectomie  partielle  (110  cas)  a  donné  des  résultats 
favorables  dans  32,7  ^/^  des  cas  dont  11,8  <>/o  de  guérison  défi- 
nitive. Cest  décidément  la  meilleure  métJiode  thérapeutique 
dans  cette  affection  :  la  récidive  n'est  survenue  que  dans 
28,2  0/0  et  la  mort  dans  a6,3  %  des  cas. 

La  laryngectomie  totale  (188  observations)  donne  des  résul- 
tats beaucoup  moins  favorables  :  12,8  Vo  des  cas  de  guérison, 
qui  n'est  restée  définitive  que  chez  5,85  ^/o  des  malades.  Il  y  a 
cependant  des  cas  où  cette  méthode  est  la  seule  applicable. 
Elle  a  donné  3a, 45  ^/o  de  récidive  et  44,7  %  de  mort.  La 
pneumonie  septique  est  la  cause  qui  entraîne  le  plus  fréquem- 
ment la  mort  après  cette  opération.  La  trachéotomie  préalable 
avec  tamponnement  de  la  trachée  au  moyen  de  la  canule  de 
Trendelenburg  ou  de  Blahn  a  été  pratiquée  dans  la  plupart 
des  cas.  Les  autres   modifications  de  cette  opération  sont  : 


—  1113  — 

aj  Laryngectomie  sans  trachéotomie  préalable  (Périer);  bj  Mé- 
thode soiis-périchondrale  (Péao);  cj  Laryngectomie  modifiée 
(So)is  Cohen).  Le  traitement  post-opératoire  et  l'alimentation 
du  malade  sont  ici  d'une  très  grande  importance. 

Les  larynx  artifîciels,  sans  être  absolument  nécessaires  (cas 
de  Schmidt,  Solis  Cohen),  peuvent  cependant  être  utiles  dans 
le  cancer  du  larynx. 

Les  indications  et  contre-indications  du  traitement  opératoire 
du  cancer  laryngé  ont  une  grande  importance.  Comme  règle 
générale,  les  malades  doivent  être  opérés  aussi  tôt  que  possible. 
L'opération  est  contre-indiquée  lorsque  le  processus  patholo- 
gique est  très  étendu  (affection  du  pharynx,  des  glandes,  etc.), 
ou  qu'on  se  trouve  en  face  d'un  état  général  mauvais,  de  com- 
plications du  côté  d'autres  organes,  des  poumons  en  premier 
lieu. 

Le  traitement  symptomatique,  le  plus  souvent  infructueux, 
ne  doit  être  institué  que  dans  les  cas  inopérables. 

IL  Le  sarcome  du  larynx  est  plus  rare  que  le  cancer.  Ce 
sont  des  sarcomes  à  cellules  fusiformes  ou  des  sarcomes  globo- 
cellulaires.  Leur  marche  est  plus  rapide,  leur  pronostic  plus 
favorable  que  la  marche  et  le  pronostic  du  cancer. 

Le  traitement  est  opératoire  et  symptomatique. 

Comme  traitement  opératoire,  on  a  pratiqué  l'extirpation 
endo-laryngée  de  la  tumeur,  la  pharyngotomie  sous-hyoîdienne, 
la  thyrotomie  et,  enfin,  l'extirpation  totale  et  partielle  du  larynx. 

C'est  Vextirpation  totale  qui  a  donné  les  meilleurs  résul- 
tats :  36,3  ^/o  des  cas  d'issue  favorable,  dont  27,3  ®/o  de  guéri- 
son  définitive. 

Les  autres  moyens  opératoires  appliqués  à  des  cas  appropriés 
ont  à  leur  tour  donné  des  résultats  satisfaisants. 

La  conclusion  générale  du  travail  de  l'auteur  est  que  seul  le 
traitement  opératoire  est  applicable  aux  tumeurs  malignes  du 
larynx  : 

aJ  Sur  45a  cas  de  cancer  du  larynx  :  80  résultats  favorables  ; 
guérisons  définitives; 

fj  Sur  5o  cas  de  sarcome  du  larynx  :  18  résultats  favorables  ; 

guérisons   définitives.   (Wiesbaden,  éd.  Bergmann,   1897^ 

3  pages.)  J)r  Jankelevitch. 


REVUE    CENERAtE    ET    ANJ 


BOUCHE      ET      PHARYNX      BUCO 

RemnrqneB  bot  le  traltemant  cblrni^lcal 
malicnoB  de  raiiiygdB,le  (Remark»  on  the  turgic' 
titalignanl  diseaie  oftke  totailj,  par  le  D'  Newman. 

L'auteur  publie  deux  observalions  de  tumeur 
l'amygdale  gauche  (carcinome  et  épitliélioma) 
traitement  chirurgical. 

Dans  le  premier  cas,  après  avoir  incisé  la  joue, 
de  ta  bouche  jusqu'à  la  branche  du  maxillaire 
divisa  d'abord  la  peau  et  les  muscles,  et,  apri 
l'hémorragie,  on  ouvrit  la  muqueuse  jusqu'à 
l'amygdale;  en  ce  point  on  la  refoula  avec  le  doi( 
avant,  de  façon  à  d^ager  l'amygdale  qui  peut  al 
ment  excisée.  Le  malade  n'a  pas  eu  de  récidiv 
mois. 

Le  deuxième  malade  fut  opéré  par  la  pharyngi 
avec  résection  du  maxillaire  supérieur  au  niveau 

Passant  ensuite  en  revue  les  différentes  mélh( 
pour  l'ablation  des  tumeurs  malignes  de  l'amyf 
croit  que  l'ablation  intra- buccale,  soit  au  moyt 
cautère,  soit  au  moyen  d'instruments  froids,  es! 
temps  insuffisante.  11  donne  la  préférence  soit  i 
tomie  latérale,  soit  à  la.  résection  du  maxillaire 
permettent  de  mieux  inspecter  la  région  et  d'e 
mal. 

La  première  condition  de  réussite  du  traiteme 
est  dans  la  précocité  du  diagnostic.  Toutes  les 
trouve  en  présence  d'une  néo-formation  non  infl 
l'amygdale,  de  date  récente  et  chez  un  individu 
l'dge  moyen,  il  faut  toujours  songer  à  une  tumei 
la  tumeur  est  dure,  résistante,  d'une  croissance  i 
autant  d'éléments  qui  viendront  corroborer  < 
L'inspection  à  l'œil  nu  et  le  palper  ne  sont  pas 
sants  :  il  faudra  exciser  une  partie  de  l'amygdale  < 
à  l'examen  microscopique  en  prenant  garde  de  r 
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microscope  une  portion  prise  non  pas  dans  le  tissu  normal 
de  Tamygdale»  mais  bien  dans  le  tissu  de  nouvelle  formation. 

Une  fois  qu'on  a  acquis  la  certitude  qu'il  s'agit  d'une  tumeur 
maligne,  il  faut  immédiatement  procéder  à  l'ablation.  {British 
med.  Jouim.y  a  janvier  1897.)  Trivas. 

NEZ     ET     PHARYNX     NASAL 

I>e  rinfluence  des  végétations  adénoïdes  sur  le  dévelop- 
pement et  la  configuration  du  maxillaire  supérieur  et  de  la 
cloison  da  nez  [Influence  ofadenoid  végétations  on  ihe  growth  and 
configuration  of  the  upper  nxaxilla  and  the  nasal  septumj,  par  le 
D' J.-W.  Glbitsmann. 

La  déformation  du  maxillaire  supérieur  causée  par  les  végé- 
tations adénoïdes  présente  deux  degrés:  très  peu  prononcée 
lorsque  les  végétations  surviennent  avant  la  seconde  dentition 
(forme  elliptique  avec  rapprochement  des  bords  latéraux  et 
allongement  de  l'axe  antéro-postérieur  de  la  voûte),  elles  le 
deviennent  beaucoup  plus  après  Ja  seconde  dentition,  lorsque 
les  végétations  n'ont  pas  été  enlevées  à  temps.  Dans  ce  dernier 
cas,  les  bords  latéraux  du  maxillaire  supérieur  se  rappro- 
chent davantage,  la  voûte  palatine  devient  très  élevée,  ogivale, 
la  partie  antérieure  du  rebord  alvéolaire  s'incline  en  avant  et 
forme  sur  la  ligne  médiane  un  angle  ouvert  vers  la  bouche 
(forme  en  V),  les  incisives  médianes  tournent  sur  leur  axe  et 
se  touchent  par  leurs  faces  linguales.  A  un  degré  plus  pro- 
noncé encore,  toutes  les  dents  changent  de  position  et  che- 
vauchent les  unes  sur  les  autres. 

La  cloison  du  nez  est  poussée  en  haut,  grâce  à  l'élévation 
que  subit  la  voûte  palatine,  d'où  les  déviations  de  cette  cloison 
qu'on  observe  si  fréquemment  chez  des  enfants  atteints  de 
végétations  adénoïdes.  La  cavité  nasale  elle-même,  ne  servant 
plus  à  la  respiration,  devient  petite  ou  plutôt  subit  un  arrêt 
dans  son  développement. 

L'auteur  explique  le  rapprochement  des  bords  latéraux  du 
maxillaire  supérieur  et  l'allongement  consécutif  de  son  axe 

téro-postérieur  par  la  pression  continue  qu'exercent  sur  le 

xxillaire  les  joues  lors  d'une  respiration  purement  buccale. 

l'état  normal,  lorsque  la  bouche  est  fermée,  la  langue  est 

pliquée  contre  les  bords  alvéolaires,  contrecarrant  ainsi  la 
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pression  exercée  par  les  joues;  mais  lorsque  la  bouche  est 
constamment  ouverte,  la  langue  est  appliquée  contre  le  maxil- 
laire inférieur  et  n'exerce  plus  de  pression  sur  les  bords  du 
maxillaire  supérieur.  {Journ.  of.  laryngoL,  rhinol.,  etc., 
juillet  1897.)  Dt  s.  Jankelevïtch. 

LARYNX  ET  TRAGHés 

Guérlson  radicale  da  cancer  épithèllal,  par  les  D**  Ceruy  et 
Trunecek. 

Les  auteurs  préconisent  l'emploi  de  l'arsenic  déjà  employé 
autrefois  par  quelques  praticiens,  entre  autres  Billroth,  von 
Esmarch,  Lassar,  contre  le  cancer.  Ils  se  servent  d^un  mélange 
d'acide  arsénieux  dans  de  l'alcool  et  de  l'eau  suivant  la  for- 
mule : 

Acide  arsénieux  pulvérisé i  gramme. 

Alcool  éthylique )  .. 

Eau  distillée )^ 75  grammes. 

F.  S.  A,  Usage  externe. 

Ils  ont  appliqué  ce  remède  à  des  cancers  exulcérés  ou  super- 
ficiels, de  la  façon  suivante  :  Le  foyer  néoplasique  est  nettoyé 
avec  soin  ;  il  ne  faut  pas  craindre  de  faire  sourdre  un  peu  de 
sang  frais  à  la  surface  de  la  tumeur;  au  besoin  même,  on 
cruentera  l'ulcération  sur  une  faible  étendue,  car  il  est  indis- 
pensable que  le  contact  du  topique  avec  le  tissu  morbide 
s'effectue  en  présence  de  sang  frais  :  quelques  gouttes  de  sang 
suffisent,  et,  s'il  en  coulait  trop,  il  faudrait  sécher  un  peu  avant 
l'application  du  remède.  On  agite  alors  la  mixture  et^  à  l'aide 
d'un  pinceau,  on  en  badigeonne  toute  la  surface  du  cancer.  On 
laisse  évaporer  à  l'air  libre  et  on  panse  à  plat,  ou  mieux  on 
laisse  l'ulcère  sans  pansement.  Le  lendemain,  le  néoplasme  est 
recouvert  d'une  eschare.  Chaque  jour  on  pratique  un  badigeon- 
nage  sur  cette  croûte  qui,  d'abord  blanchâtre,  devient  brune, 
puis  noire,  et  qui,  le  premier  jour,  fortement  adhérente  au  tissu 
jacent,  et  très  mince,  s'épaissit  peu  à  peu.  Au  bout  d'un 
certain  temps  les  bords  de  la  croûte  se  soulèvent  et  laissent 
suinter  une  sérosité  blanchâtre  ;  puis  bientôt  l'eschare  ne  tient 
plus  que  par  quelques  brides  fibreuses  que  l'on  sectionne,  puis 
on  badigeonne  de  nouveau  la  surface  ainsi  mise  à  nu  :  si,  le 


—  1117  - 

lendemain,  on  ne  voit  apparaître  qu'une  croûtelle  jaunâtre 
mince  et  facile  à  enlever,  la  guérison  est  certaine.  Mais  s'il  se 
forme  une  croûte  de  couleur  foncée,  adhérente,  il  faut  recom- 
mencer le  traitement. 

Â  mesure  que  la  croûte  s'épaissit,  on  emploie  des  solutions 
plus  fortes  à  i/ioo,  et  même  à  1/80.  Quand  il  n'y  a  plus  de 
tissu  cancéreux,  on  traite  la  plaie  comme  une  surface  suppu- 
rante ordinaire.  Pour  éviter  la  formation  de  cicatrices,  appli- 
quer de  la  vaseline  boriquée  à  i/io. 

Les  auteurs  ont  obtenu  de  très  beaux  résultats  dont  té- 
moignent plusieurs  photographies  reproduites  dans  leur 
travail.  Ils  croient  que  l'acide  arsénieux  pulvérisé,  mis  en 
présence  d'alcool  et  de  sang  frais,  se  combine  avec  les  éléments 
cancéi*eux  pour  former  un  albuminate  et  déterminer  ainsi  la 
nécrobiose  du  tissu  néoplasique.  Il  se  passe  un  phénomène  de 
coagulation  :  les  substances  liquides  disparaissent  des  cellules 
et  il  en  résulte  une  véritable  momification.  (Sem.  méd,  n*'  ai, 
mai  1897.)  Dr  p.  Ardenne. 

OREILLES 

De  rostéite  raréilant«  de  Fapophyse  mastolde  censé- 
cutlTe  â  Totite  externe  infectieuse  (Ueber  rarefidrende  Osteitis 
des  Wartzenfortsatzes  nach  OtUis  externe  ex  Infeclione),  par  le  D»"  Hess- 
LER,  de  Halle. 

L'auteur  relate  les  observations  de  deux  femmes  chez  les- 
quelles, à  la  suite  d'une  légère  otite  externe,  survinrent  tout 
d'un  coup  des  symptômes  très  inquiétants  :  fièvre  avec  fris- 
sons dans  le  premier  cas,  exacerbation  des  symptômes  locaux 
dans  le  second.   Ëtat  général   très   mauvais  chez   les  deux 
malades.  L'application  de  vessies  de  glace  ne  faisant  qu'exa- 
gérer les  douleurs,  on  posa  le  diagnostic  d'empyème  aigu  de 
Tanlre.  L'apophyse  mastoïde  est  tuméfiée  et  infiltrée,  mais 
peu  sensible  à  la  percussion.  A  l'ouverture  de  l'apophyse  et  de 
l'antre,  on  trouve  le  tissu  osseux  de  consistance  spongieuse, 
.j  fragile,  surtout  du  côté  de  Tantre,  beaucoup  plus  léger 
'à  l'état  normal,  sans  trace  de  carie,  sans  gonflement  inflam- 
.toire  du  revêtement  épithélial,  et  sans  une  goutte  de  sécré- 
I.  CSaisse  absolument  saine.  Dans  le  deuxième  cas,  il  est 
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survenu,  huit  jours  après  l'opération,  une  perforation  du  tym- 
pan et  une  légère  otorrhée  qui  a  guéri  au  bout  d'une  semaine. 
Dans  les  deux  cas,  l'opération  a  été  suivie  d'un  soulagement 
immédiat,  mais  la  convalescence  a  été  relativement  longue. 
(Dents,  medicin.  Wochens.,  n®  29,  1897.) 

D'  S.  Jankelevitch. 

Hématome  double  de  roreille  (Double  h<ieniiUoma  aurisj^ 
par  le  D'  Oliver. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  trente-six  ans,  à  antécédents 
alcooliques.  Depuis  i883,  elle  est  sujette  à  des  maux  de  tête 
qu'elle  attribue  à  un  érysipèle  qu'elle  a  eu  à  cette  époque -là. 
Depuis  quelques  semaines  elle  se  sent  très  faible  et  présente 
l'aspect  anémique.  Les  menstruations  sont  normales.  Huit 
jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade  reçut  un  coup 
de  poing  à  chaque  oreille  de  la  part  de  la  contremaîtresse  de 
l'atelier  où  elle  travaillait.  Actuellement,  on  trouve  les  deux 
pavillons  tuméfiés,  surtout  le  droit,  qui  est  de  coloration 
bleuâtre  et  présente  une  surface  irrégulière.  La  tumeur,  qui 
a  les  dimensions  d'une  grosse  noix,  proémine  en  avant  et 
obture  le  méat  externe  sans  toutefois  influencer  l'ouïe.  Il  n'y 
a  pas  d'écoulement  par  le  conduit.  Appétit  bon;  pouls  96; 
cœur  et  poumons  sains  ;  pas  d'albumine  ni  sucre  dans  les 
urines.  Augmentation  du  nombre  de  leucocytes  dans  le  sang; 
les  globules  rouges  sont  normaux,  mais  en  quantité  insuffi- 
sante. Pas  de  signes  de  névrite  optique. 

On  administre  de  l'arsenic  et  du  fer  ;  sous  l'influence  de  ce 
traitement,  l'état  général  de  la  malade  s'améliore  rapidement, 
et  l'hématome  disparait.  {British  med,  Joum.y  p.  81,  9  janY. 

1897-)  Trivas. 

Contribution  &  la  chirurgie  de  l^oreille  moyenne  (Coniri- 

buto  alla  chirurgia  delV  orecchio  medio)^  par  le  D*^  Carlo,  de  Hossi. 

Quatre  atapédectomies  ont  été  exécutées  à  la  clinique 
otologique  de  Rome,  dans  le  courant  de  l'année  scolaire  pré* 
cédente.  Comme  il  s'agissait  dans  les  quatre  cas  de  malades 
atteints  d^une  otite  moyenne  catarrhale  hyperplastique,  avec 
immobilisation  de  la  chaîne,  l'extraction  fut  préférée  à  la 
simple  mobilisation  de  Tétrier.  Cette  dernière,  suffisante,  en 
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effet,  lorsqu'il  s'agit  de  troubles  fonctionnels  consécutifs  à 
une  otorrhée  chronique  guérie,  ne  constitue  qu'un  palliatif 
dans  les  otites  hyperplastiques  où  l'étrier  mobilisé  ne  tarde 
pas  à  reprendre  son  ancienne  fixité. 

L'opération  fut  exécutée,  dans  tous  les  cas,  par  le  conduit 
auditif,  avec  la  simple  anesthésie  cocaïnique. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  fonctionnels  de  l'opération, 
ils  ont  été  minimes,  sinon  nuls,  quant  à  Taudition.  Seuls  les 
bruits  subjectifs  et  les  vertiges,  loi*squ'ils  existaient,  ont  disparu 
à  la  suite  de  cette  intervention.  {Archiv.  ital.  di  otoL,  etCj  V, 

'^97-)  Dr  S.  Jankelevitch. 

De  Totite  moyenne  suppuré e  chronique  (Chronic  suppurative 
otitiê  niediaj,  par  le  D'  R.-E.  Moss. 

Après  avoir  énuméré  la  plupart  des  causes  pouvant  donner 
naissance  à  l'affection  en  question,  l'auteur  attire  l'attention 
sur  les  dangers  liés  à  cette  affection  et  les  complications 
cérébrales  ou  autres  qu^elle  est  capable  de  déterminer.  Les 
symptômes  tant  subjectifs  qu'objectifs  ne  peuvent  pas  toujours 
donner  une  idée  exacte  de  l'étendue  et  de  la  gravité  du  mal. 
Souvent,  en  ouvrant  l'apophyse  mastoîde,  on  est  étonné  de 
trouver  des  lésions  que  rien  ne  faisait  soupçonner  jusque-là, 
et  qui,  cependant,  menaçaient  la  vie  du  malade.  Il  faut  donc 
examiner  aussi  attentivement  que  possible  chaque  cas  et  ne 
jamais  oublier  d'avoir  recours  à  l'examen  ophtalmoscopique. 
En  ce  qui  concerne  l'examen  de  cette  affection,  les  moyens 
proposés  sont  tellement  nombreux  que  l'on  n'a  que  l'embarras 
du  choix.  Tout  ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  que  tous  ces  moyens 
se  valent  à  peu  prés,  à  la  condition  que  leur  application  ne 
soit  pas  prolongée  outre  mesure.  C'est  le  traitement  chirurgical 
qui  prime  tous  les  autres,  et  peu  nombreux  sont,  en  effet,  les 
cas  où  il  existe  une  contre-indication  à  l'opération  de  Stacke. 
La  première  condition  de  réussite  est  que  cette  opération  soit 
nratiquée  à  temps. 

ttendre,  pour  opérer,    des   complications  méningées  ou 

^braies,  serait  une  faute  semblable  à  celle  que  commettrait 

chirurgien   qui  attendrait  pour  ouvrir   un   ventre   qu'il 

âenne  une  perforation  ou  une  péritonite.  L'opération  en 
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elle-même  ne  présente  pas  le  moindre  danger  lorsqu'elle  est 
pratiquée  par  une  main  expérimentée.  Plus  on  opère,  plus  on 
voit  combien  de  malades  pourraient  être  sauvés,  si  l'on  ne 
craignait  pas  d'intervenir  sans  attendre  des  complications 
graves.  {Med.  Record,  27  février  1897.)  Trivas. 


Un  séquestre  du  limaçon  (Ein  Sequester  der  Schaecke),  par 
le  b^  Reche,  de  Kriel. 

ir  s'agit  d'un  malade  atteint  depuis  son  enfance  d'une 
otorrhée  gauche  et  qui  fut  pris  subitement  de  douleurs  très 
violentes  qu'il  localisait  au  fond  de  l'oreille  gauche  et  qui 
s'accompagnaient  de  vertiges.  On  trouva  la  caisse  remplie  de 
polypes  et  de  granulations.  Le  facial  était  indemne. 

L'ablation  d'une  partie  des  granulations  ne  procura  qu'une 
amélioration  passagère.  Il  en  fut  de  même  après  la  deuxième 
intervention.  L'auteur  proposa  alors  au  malade  Touverlure  de 
l'apophyse  mastoïde.  Le  malade  refusa,  et  il  a  fallu  se 
contenter  d'un  nouveau  curettage,  au  cours  duquel  on  trouva 
un  séquestre  perdu  au  milieu  des  granulations. 

L'examen  du  séquestre  montra  qu'il  comprenait  la  plus 
grande  partie  de  la  fossette  cochléaire  du  méat  auditif  interne 
et  une  partie  du  deuxième  tour  du  limaçon. 

Le  malade  ressentit  un  soulagement  immédiat.  L'examen 
de  l'audition  montre  que  la  conductibilité  aérienne  est 
complèteinent  perdue  du  côté  correspondant,  mais  le  malade 
perçoit  par  l'oreille  opposée  la  montre  et  les  diapasons 
placés  sur  l'apophyse  mastoïde  de  l'oreille  malade  et  sur 
différents  points  du  trajet  osseux.  (Deutsche  med.  Wochens., 
no  33,  1897.)  Dr  s.  Jankelevitch. 


♦  »  «^< 


NOUVELLES 


-^^^  A  roccasion  du  Jubilé  de  la  reine  Victoria,  la  dignité  de 
baronnet  a  été  conférée  à  notre  distingué  confrère  le  D^' Félix  Semon, 
de  Loudres. 

n  MiHiax.  -  Imp.  O.  UOUXOflLUOU,  rao  CoirAn:'»,  II. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

lYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


UN  CAS  DE  TUMEUn  PAPILLAIRE 

ORNET    INFÉRIEUR    ET    DE    LA     CLOISON  ' 
Par  le  J)'  HOQUET,  de  Lille 

US  demande  la  permission  de  vous  présenter  des 
i  papîllaires  qui  s'implantaient  sur  le  cornet  inférieur 
la  cloison.  11  parait  bien  démontré  que,  le  plus 
,  ces  tumeurs  ne  sont  pas  de  véritables  papillomes. 
t  plupart  des  cas,   l'examen  histologique  est  venu 

qu'elles  étaient  constituées  par  du  tissu  myxomateux 
le,  simplement,  par  une  prolifération  des  éléments 
luqueuse. 

3p6llerai  à  ce  sujet  les  observations  de  Lacoarret  et 
e  Jonathan  ^\right  (de  Brooklyn).  Ainsi  que  je  le 
m  1893,  à  la  Société  belge  d'otoiogie  et  de  laryngo- 
!  dernier  auteur  m'avait  écrit,  à  propos  d'une  de  mes 
nications,  que  presque  toujours,  quand  il  s'était 
EH  présence  d'une  tumeur  des  fosses  nasales  ayant 

papillaïre,  le  microscope  lui  avait  démontré  qu'il 
pas  affaire  &  un  papillome  vrai.  Dans  une  commu- 
I  faite  à  la  Société  de  laryngologîe  et  de  rhinologie 
que,  le  aS  septembre  1891,  et  dans  un  travail  publié 
ew  -  York  médical  Journal,  le  a6  décembre  de  la  même 
rail    communiqué    û    la    Saciùlë    trançaiise    de    laryngologic, 
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année,  Jonathan  Wright  dit  n'avoir  rencontré,  sur  lo 
tumeurs  des  fosses  nasales,  qu'un  seul  papiUome  vra 

En  ce  qui  me  concerne,  j'ai  relaie  k  notre  Société,  i 
l'observation  d'une  tumeur  qui  avait  le  volume,  la  a. 
et  l'aspect  mamelonné  d'une  framboise.  Cette 
s'implantait  sur  le  plancher  de  la  fosse  nasale  gai 
sa  slructure  histologique.  d'après  M.  le  prof.  Lem 
Lille),  était  celle  d'un  papUlome  vrai.  En  1691,  j'ai  j: 
à  la  Société  belge  d'otologie  et  de  laryngologie,  une 
papillaire,  enlevée  de  la  fosse  nasale  gauche  d'un 
âgé  de  quarante-neuf  ans.  Cette  tumeur,  qui  avail  le 
d'une  mirabelle,  s'implantait  sur  l'extrémité  posi 
du  cornet  inférieur,  par  un  pédicule  assez  large.  £ 
rose,  et  présentait  aussi  l'aspect  mamelonné  d'une  fra 
L'examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Laurent,  prol 
la  Faculté  de  médecine  de  Bruxelles,  et  par  M.  le  pr 
Lemoine,  de  Lille,  établit  que  celte  tumeur  était  conji 
tissu  muqueux  et  recouverte  par  un  épithélium  cytir 

Depuis  1891,  je  n'ai  eu  l'occasion  de  rencontre 
seul  cas  de  ce  genre,  ce  qui  me  porte  à  croire 
tumeurs  des  fosses  nasales  ayant  l'aspect  papillai 
rares;  car  î'ai  pu  observer,  pendant  le  même  laps  d< 
un  très  grand  nombre  de  polypes  muqueux  lisses,  s' 
dans  le  méat  moyen  ou  dans  le  méat  supérieur. 

11  m'a  semblé  que  ce  cas,  surtout  k  cause  de  st 
n'était  pas  dépourvu  d'intérêt,  et  c'est  pourquoi  , 
pouvoir  vous  le  communiquer  aujourd'hui  : 

M.  S...,  âgé  de  ijuBrante  ans,  bien  conatiloé  et  p: 
exempt  de  toute  diathèse,  vient  me  consulter  le  iz  Juin 
se  plaint  d'avoir,  depuis  plusieurs  mois,  les  fosses  oasal 
\irés  complètement  bouchées.  Il  est  obligé  de  tenir  cons 
lu  bouche  ouverte,  ce  qui  lui  occasionne  une  grande  gêne 
In  nuit.  Il  éprouve,  dans  la  gorge,  une  sensation  de  aéch 
des  picotements  très  marquée  ;  en  outre,  il  expulse,  en  asse 
abondance,  surtout  le  matin,  des  mucosités  gluantes,  di 
détacher. 
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En  examinant  les  fosses  nasales,  je  constate,  à  gauche,  une 
hypertrophie  très  prononcée  de  la  muqueuse  du  cornet  inférieur, 
hypertrophie  lisse,  n'offrant  rien  de  particulier. 

A  droite,  une  production  d'un  rougé  vif,  ayant  à  peu  près  le 
volume  de  la  moitié  d'une  noisette  et  présentant  tout  à  fait  l'aspect 
mamelonné  d'une  framboise,  s'implante,  par  une  base  large,  sur 
l'extrémité  antérieure  de  la  face  libre  du  cornet  inférieur.  En 
regard,  une  production  presque  semblable  s'implante  sur  la 
cloison  et  vient  au  contact  de  la  première. 

Ces  productions  descendent  jusqu'au  plancher  et  obstruent 
complètement  l'espace  réservé  au  passage  de  l'air.  Le  stylet  me 
démontre  qu'elles  sont  molles  et  qu'il  est  facile  de  les  séparer. 

La  muqueuse  du  pharynx  est  rouge;  par  la  rhinoscopie  pos- 
térieure, je  constate  que  celle  de  l'arrière -cavité  n'offre  rien 
d'anormal  et  que  l'extrémité  postérieure  des  cornets  inférieurs 
n'est  pas  hypertrophiée. 

J'ajoute  que  le  malade  disait  n'avoir  jamais  eu  aucun  écoule- 
ment sanguin  par  le  nez. 

Le  malade  ayant  accepté  l'ablation  de  ces  tumeurs,  je  me  mets 
en  devoir  d'y  procéder  immédiatement.  Après  cocaînisation 
suffisante,  j'enlève  facilement,  avec  l'anse  froide,  les  deux  pro- 
ductions papillaires  dont  j'ai  parlé.  L'hémorragie  est  modérée, 
et  Je  peu]^  voir  que,  derrière  ces  petites  tumeurs,  il  en  existe  deux 
antres  un  peu  moins  volumineuses,  mais  ayant  le  même  aspect^ 
et  s'insérant  de  la  même  façon,  l'une  sur  le  cornet,  l'autre  sur  la 
cloison.  Je  procède  aussi  à  l'ablation  de  ces  tumeurs.  La  quantité 
de  sang  augmente  et  m'empêche  de  bien  voir  ce  qui  existe  plus  en 
arrière.  Je  prie  le  malade  de  revenir  huit  jours  après,  et  lui 
conseille  de  pratiquer,  deux  fois  par  jour,  dans  les  fosses  nasales 
et  le  pharynx,  des  pulvérisations  avec  une  solution  faible  de  phéno- 
salyl,  additionnée  de  chlorure  de  sodium.  Je  prescris  aussi  une 
poudre  à  priser  constituée  par  un  mélange  à  parties  égales  d'aristol 
et  de  sucre  de  lait. 

Huit  jours  après,  je  peux  m'assurer  qu'il  existe  encore,  sur  le 
cornet  inférieur  et  la  cloison,  derrière  les  points  où  avait  eu  lieu 
la  première  intervention,  d'autres  petites  saillies  papillaires,  moins 
grosses  que  les  précédentes.  J'enlève  à  nouveau,  avec  l'anse  froide, 

x  productions  tassées  les  unes  contre  les  autres  et  se  succédant 

avant    en    arrière.    Comme    la   première    fois,  le    sang   coule 
lodérément;  il  finit,  néanmoins,  par  m'empécher  de  bien  voir. 

[ais  en  faisant  souffler  le  malade,  je  constate  que  la  perméabilité 

e  la  fosse  nasale  est  à  peu  près  rétablie. 
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Le  sang  me  gênant,  je  me  proposais  de  toucher,  ultérieurement, 
avec  le  galvanocautère,  les  points  d'implantation.  J'avais  aussi 
l'intention  de  cautériser  le  cornet  inférieur  gauche.  Mais  le  malade 
se  trouva  suffisamment  soulagé  et  ne  revint  plus  à  ma  consultation. 

Les  tumeurs  enlevées  à  cette  époque  furent  égarées  et  ne  purent, 
par  conséquent,  être  examinées  au  microscope. 

Celles  que  j'ai  l'honneur  de  vous  montrer,  aujourd'hui,  pro- 
viennent d'une  récidive,  qui  ramena  le  malade  ches  moi,  le 
9  avril  1896,  dix  mois,  par  conséquent,  après  le  premier 
examen. 

La  situation  était  tout  à  fait  semblable  à  celle  que  j'avais  cons. 
tatée,  Tannée  précédente.  Je  procédai  de  la  même  façon,  et  fis 
\  aussi  l'ablation  en  deux  séances.  Cette  fois,  le  malade  fut  plus 

persévérant,  et  je  pus  employer  le  galvanocautère. 

Le  résultat  a  été  excellent  ;  je  me  suis  assuré,  dernièrement, 
qu'il  n'y  avait  pas  de  récidive.  Quant  à  la  pharyngite,  elle  a 
facilement  disparu  sous  l'influence  d'un  traitement  approprié. 

0 

M.  Moty»  médecin  principal  h  l'hôpital  militaire  de  Lille 
et  agrégé  libre  du  Val-de-Grâce,  a  bien  voulu  pratiquer 
l'examen  histologique  d'un  fragment  de  ces  tumeurs. 

La  note  qu'il  a  eu  l'obligeance  de  me  remettre  est  ainsi 
conçue  : 

«  La  forme  du  lobule,  examiné  et  coupé  suivant  son  grand 
axe,  est  à  peu  près  olivaire. 

]»  La  tumeur  est  recouverte,  dans  toute  son  étendue, 
d'épithélium  à  cils  vibra,tiles  normal  et  contient  plusieurs 
glandes  également  normales. 

»  Son  parenchyme  est  constitué  par  des  cellules  conjonc- 
tives allongées,  à  prolongement,  des  cellules  ovales  et  des 
cellules  rondes.  Ces  dernières  dominent  et  sont  assez  serrées, 
sur  certains  points,  pour  constituer  des  amas  de  jeunes 
cellules  fortement  colorées  par  le  carmin  et  donnant  l'im- 
pression d'un  tissu  enflammé  légèrement. 

»  Les  vaisseaux  sont  nombreux  et  volumineux,  et  Ton 
remarque,  dans  les  parties  centrales  de  la  tumeur»  des 
cristaux  bruns,  plus  ou  moins  gros,  trace  d'hémorragies 
interstitielles  anciennes. 
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!>roduction  difTère  des   polypes  muqueux  par  la 
lucoup  plus  grande  de  son  tissu  et  par  sa  vbscu- 

considérable.  Elle  contient  des  traces  d'hémor- 
erstitielleg     qui    manquent     dans     les     polypes 

Cependant,    on    remarque,    çà    et   là,    dans  sa 
I  espaces   clairs,   qui  ont   d'évidentes   analogies 
ands  espaces  infiltrés  des  polypes  muqueux. 
imé,  cette  tumeur  est  de  nature  hypertrophique  ; 
instituée,  dans  son   ensemble,   par  des  variétés 

tissu  conjontif.  Rien,  dans  mon  examen,  ne  m'a 

dégager  un  élément  patliogénique  spécial.  Je 
idant  porté  à  considérer  ces  tumeurs  comme 
nflammatoire.  » 

1  histologique  est,  par  conséquent,  venu  démonti'er 
me  dans  la  plupart  des  cas  analogues,  les  tumeurs 
is,  malgré  leur  aspect,  de  véritables  papillomes. 
lome  vrai  est  constitué  hietologiquement  par  des 

c'est  1&  ce  qui  en  fait  le  caractère  distinctif. 
remarquer  que  les  tumeurs  h  l'aspect  papillaire  et 
cnes  vrais  s'implantent,  ordinairement,  au  niveau 
s  inférieures   des  fosses   nasales,   dans    la  zone 

189s,  j'avais  parié  de  cette  constatation  k  la 
Age  d'otologie  et  de  laryngologie,  et  émis 
suivante,  que  je  dois  à  M,  le  professeur  de 
!,  de  Lille  :  les  irrégularités,  présentées  par  la 
«s  tumeurs,  sont  peut-être  la  conséquence  des  mou- 
ixquels  elles  se  trouvent  incessamment  soumises, 
u  passage  de  l'air.  Il  se  produirait  là  quelque  chose 
à  ce  que  l'on  rencontre  au  niveau  du  bas-fond  de 
où  la  plupart  des  tumeurs,  quelle  que  soit  leur 
me,  ont  l'aspect  villeux,  probablement  aussi  à 
mouvements  que  leur  communique  le  passage 
Cette  hypothèse  est  en  somme  très  plausible. 


CONTRIBUTION 

.'ÉTUDE  DU  TRAITEMENT  DE  L'OZÈNE  ' 

Par  le  H'  MOVBET, 
Professeur  agrégé  i  la  Facullé  do  médecinr  de  Uonlpeltier. 

I  traitement  de  l'ozène  étant,  cette  année,  une  des  quei- 
I  qui  doivent  être  discutées  dans  la  réunion  générale  de 
i  Société,  it  nous  a  paru  bon  de  rapporter  l'observation 
inte  : 

..,  vingt-neaf  ans,  Tient  nous  consulter  le  a3  décembre  iSgS. 
onche  de  grosses  croates,  et  ses  parents  trouvent  que  son 
ne  sent  mauvais.  R...  exhale,  en  effet,  l'odeur  de  (  punaisie  >. 
onfrère  l'a  déj&  examiné,  il  y  a  trois  ans,  et  lui  a  conseillé  de 
des  lavages  du  nez  avec  de  l'eau  boriquée.  Ce  traitement  a  été 
pendant  deux  mois,  puis  a  été  délaissé.  De  temps  en  temp>, 
l'insistance  de  ses  parents,  R...  fait  de  nouveaux  lavages 
ant  quelques  jours,  puis  les  abandonne, 
os  les  trois  ou  quatre  jonrs,  après  de  grands  efforts  foits  pour 
toucher,  R...  finit  par  chasser  de  la  fosse  nasale  droite  une 
le  énorme  ;  le  plus  souvent  il  doit  l'extraire  avec  une  pince. 
I  croûte  dure,  verdfttre,  présente  le  moule  de  la  fosse  nasale. 
;  l'intervalle  de  ces  extractions  bi-hebdoroadaires,  R...  ne  se 
cbe  que  de  la  narine  ^uche,  et  il  ne  sort  pas  de  croûtes  de 

l'examen,  après  extraction  d'une  croûte  énorme,  on  constate 
la  fosse  nasale  droite  une  atrophie  très  grande  du  cornet 
ieur  et  du  cornet  mojen.  La  muqueuse  nasale  est  parsemée  de 
es  granulations  recouvertes  d'un  enduit  muco-purulent.  La 
I  nasale  gauche  est  très  rétrécie  par  un  éperon  de  la  cloison, 
uqueuse  est  saine  de  ce  cOté.  Le  pharynx  supérieur  est  recon- 
d'un  vernis  croùteuz,  an-dessons  duquel  la  muqueuse  paraît 
B  et  brillante. 

énorme  croûte  qui  est  extraite  ce  Jour-là  est  mise  dans  un 
stérilisé  et  envoyée  au  laboratoire  d'anatomie  pathologique  de  la 
Ité,  où  elle  a  été  examinée  par  notre  coUègne  et  ami,  le  D^  Bosc. 

la    Société    Ihinfaise  de  laryngologie, 
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«ment  que  nous  avons  înalilué  : 
r,  faire  des  lavages  dn  nez  aassi  chauds  que  possible 

i alitre». 

1  cDillei^ea  à  hmIÉ- 

lavage,  insufller  de  la  poudre  d'aristol. 

nie  jours  d«  chaque  mois,  prendre  aux  deux  princi* 

s  cuillerée  k  soupe  de  : 

«érophosphata  de  chaux ....        5  grammes. 

I  distillée 5a        — 

I  quinte  jours  suivants,  cinq  gouttes  de  liqueur  de 

outre,  venu  régulièrement  trois  fois  par  seroaine  se 
ans  notre  cabinet. 

K  chaque  séance,  nettoyage  de  la  fosse  nasale  et  du 
[ationa  des  fosses  nasales  avec  a  litres  d'eau  salée; 
loire  avec  le  masseur  de  Gunault,  d^ine  dur^  de 
linules.  La  tige  du  masseur  était  coiffée  d'un  tampon 
de  la  solution  suivante  : 

e I  gramme. 

are  de  potassium. a     — 

de  phénique t      — 

cérioe. So      — 


Même  traitement  que  précédemment.  De  plus,  pen- 
;e  vibraloire,  nous  électrisons  la  muqueuse  nasale 
ppareil  faradiqne  de  Chardin.  Un  fil  était  relié  i  la 
ar,  qui  faisait  ainsi  fonction  d'électrode  introduite 
dans  le  nés;  l'autre  électrode  était  appliquée  soit  sur 
r  la  joue  ou  le  cou.  Le  courant  passait  ainsi  pendant 
lu  massage.  Après  cela,  nettoyage  de  la  fosse  nasale 
n  sec  et  pulvérisation  de  : 

Ile  de  vaseline oo  grammes. 

athol 1        - 

ne  de  ces  séances,  R...  éprouvait  un  grand  bien-être, 
chacune  de  ses  visites,  nous  trouvions  de  nouvelles 
talent  reformées  dans  l'intervalle  de  deux  séances, 
laisie  disparaissait  cependant  de  plus  en  plus, 
ois  et  demi  de  ce  traitement,  nous  faisons  suivre  les 
Bsage  vibratoire  de  badigeonnages  caustiques  de  la 
taie,   après  cocalnisation  préalable.  Des   tampons 


ih 
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d'ouate  imbibés  d'ane  solution  de  cblorure  de  zinc  sont  promenés 
sur  toute  la  surface  de  la  muqueuse  nasale  et  du  pharynx  supé- 
rieur. Nous  faisons  ainsi  : 

M  l  Avec  des  tampons  imbibés  dans  une  solutian  de  chlorure  de  zinc  à  1/50 
°*  -  -  -  i/30 

—  —  —  1/15 

—  —  —  1/10 


9< 


1.i> 


Grâce  à  la  cocainisation,  ces  badigeonnâmes  étaient  bien  sup- 
portés. 

Pendant  ces  cautérisations  au  chlorure  de  zinc,  la  croûte  que 
nous  enlevons  au  début  de  chaque  séance  est  un  peu  plus  Tolunii' 
neuse  qu'avant,  mais  sans  odeur,  nous  l'attribuons  à  Tact  ion 
caustique  du  chlorure  de  zinc  sur  la  muqueuse. 

Après  la  dernière  cautérisation,  nous  conseillons  à  U...  de  ne  plus 
faire  que  les  lavages  biquotidiens  pendant  quinze  jours.  Les  quinze 
jours  écoulés,  R...  revient  :  tous  les  trois  jours,  il  continue  comme 
par  le  passé  à  expulser  une  grosse  croûte. 

En  somme,  après  quatre  mois  de  notre  traitement,  le  résultat 
obtenu  se  traduit  seulement  par  la  disparition  de  Vodenr,  I^s 
croûtes  se  reforment  comme  avant. 

L'examen  des  croûtes,  ainsi  qu'on  le  verra  plus  loin,  avait 
démontré,  entre  autres  microbes,  la  présence  de  bacilles  de  LœlTler. 
Un  deuxième  examen  donne  le  même  résultat.  Nous  proposons  à 
R...  le  traitement  par  la  sérothérapie,  préconisé  par  Belfanti  et 
Délia  Yedova.  Rr«.  accepte  non  sans  quelque  hésitation. 

Les  injections  ont  été  faites  avec  toutes  les  précautions  antisep- 
tiques. La  seringue  était  mise  pendant  un  quart  d'heure  dans  l'eau 
bouillante  additionnée  de  carbonate  de  sonde  ;  le  verre,  dans  lequel 
était  versé  le  sérum,  était  flambé  à  l'alcool;  la  région,  où  devait 
être  faite  l'injection,  était  lavée  au  savon  et  à  l'alcool  à  90^.  Chaque 
injection  a  été  de  lo  centimètres  cubes.  Les  premières  ont  été 
faites  profondément  dans  les  muscles  de  la  région  fessière;  les 
autres  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  paroi  abdominale 
antérieure.  Le  sérum  provenait  de  l'institut  de  sérothérapie  de  Im 
Faculté  de  Montpellier. 

22  mai,  —  Première  injection.  —  Douze  heures  après  l'iiyection 
il  se  produit  un  peu  d'hydrorrhée  nasale. 

23  mai, —  Deuxième  injection.  —  L'écoulement  nasal  devient 
plus  abondant. 

24  mai,  —  Troisième  injection.  —  L'écoulement  nasal  obligée 
R...  à  salir  plusieurs  mouchoirs  dans  la  journée. 


—  1129  - 

25  nuU.  —  Nous  enlevons  une  grosse  croûte.  La  muqueuse  est 
humide  et  rouge  et  est  devenue  très  sensible.  Les  simples  lavages 
(avec  ou  sans  sel)  produisent  une  sensation  de  cuisson  que  R... 
compare  aux  attouchements  au  chlorure  de  zinc  à  i/5o.  Après  le 
lavage,  le  passage  de  Tair  produit  au  contact  de  la  muqueuse  nasale 
une  sensation  de  fraîcheur  très  agréable.  Nous  faisons  une  qua< 
trièroe  injection. 

26  mai,  —  Cinquième  injection.  —  La  muqueuse  est  tapissée 
d*un  léger  vernis  croûteuz,  qui  s'enlève  très  facilement. 

Le  soir,  vers  les  dix  heures,  R...  a  eu  un  frisson  peu  intense.  La 
nuit  a  été  assez  bonne. 

27  mai.  —  Toute  la  journée,  bien  que  la  température  fût  assez 
élevée  et  lourde,  R...  Be  plaint  d'avoir  froid.  Dans  la  soirée  appa- 
raît une  éruption  d'urticaire  autour  des  points  où  ont  été  faites  la 
quatrième  et  la  cinquième  injection.  L'étendue  de  l'éruption  pré- 
sente une  circonférence  de  5  centimètres  de  rayon. 

28  mai,  —  Le  28  au  matin,  paraît  une  éruption  semblable  autour 
du  point  où  a  été  faite  la  troisième  injection.  La  peau  est  très 
.chaude  en  ces  endroits  et  présente  de  vives  démangeaisons,  tout 
effort  donne  la  sensation  de  grands  élancements.  Nous  enlevons 
une  croûte  assez  grosse,  niais  sans  odeur;  la  muqueuse  nasale 
parait  alors  congestionnée  et  humide.  Douleur  à  la  pression  sur  le 
trajet  du  sciatique.  Température  :  38<'2;  pouls  :  100,  grande  fatigue 
générale.  R...  prend  avant  de  se  coucher  du  thé  au  rhum  et 
3o  centigrammes  de  sulfate  de  quinine. 

29  mai.-^  Dès  son  réveil,  R...  prend  3o  grammes  de  sulfate  de 
magnésie.  Nous  le  voyons  vers  les  quatre  heures  de  l'après-midi,  il 
se  sent  plus  de  forces.  L'éruption  s'est  étendue  à  tout  le  membre 
inférieur;  dans  la  nuit  du  29,  elle  gagne  le  tronc,  les  membres  supé- 
rieurs, le  cuir  chevelu,  et  envahit  un  peu  le  front,  dépassant  d'un 
centimètre  la  ligne  d'implantation  des  cheveux.  L'éruption  ménage 
les  mains,  les  pieds  et  la  face.  Légère  douleur  dans  l'articulation 
métacarpo-phalangienne  de  l'index  droit. 

Les  démangeaisons  ont  été  calmées  par  la  pommade  à  l'ichtyol  : 

Vaseline 60  grammes. 

Ichtyol 3        — 

30  mai.  —  Mal  à  la  tète.  Légère  glycosurie, 
3Î  mai,  —  Nouvelle  purgation. 

1^^  juin,  —  L'éruption  a  disparu,  sauf  au  niveau  de  la  partie  infé- 
eure  des  jambes. 

La  muqueuse  nasale  est  humide;  les  croûtes  petites,  humides 
issi  et  pas  adhérentes. 


^  4430  — 

Nous  faisons  la  sixième  injection  sous  la  peaa  de  l'abdomen. 

7  juin, — ^^La  sixième  injection  n'a  pas  produit  de  nouvelle  érup- 
tion, mais  seulement  quelques  démangeaisons  dans  la  région  où 
elle  a  été  faite.  -^  Septième  injection. 

9  y um.— Huitième  injection.  —  Très  peu  de  croûtes;  la  mu- 
queuse nasale  devient  très  sensible;  les  lavages  du  nez  sont  dou- 
loureux, et  R...  appréhende  de  les  faire. 

12  juin.  —  Neuvième  injection.  —  Quelques  croûtes  humides 
dans  le  nez. 

Î5  Juin.  —  Dixième  injection.  —  Quelques  boutons  d'urticaire 
qui  disparaissent  dans  les  quarante-huit  heures. 
.  Î7  juin.  —  Onzième  injection. 

Î9  juin.  —  Douzième  injection. 

20  juin.  —  Treizième  injection. 

2î  juin.  —  Quatorzième  injection. 

23  juin.  —  Quinzième  injection. 

25  juin.  —  Seizième  injection.  —  Toujours  peu  de  croûtes  et 
muqueuse  nasale  très  sensible. 

29  juin.  —  Dix-septième  injection. 

l^f  juillet.  —  Dix-huitième  injection. 

2  juillet.  —  Dix-neuvième  injection. 

3  juillet.  —  Vingtième  injection. 

4  juillet. — Vingt-unième  injection. — Ce  jour-linous  enlevons  une 
croûte  un  peu  grosse,  mais  humide,  peu  adhérente  et  sans  odeur. 

6  juillet.  —  Vingt-deuxième  injection. 

7  juillet.  —  Vingt-troisième  injection. 

8  juillet.  —  Vingt-quatrième  injection.  —  Furoncle  de  l'aile  du 
nez  gauche. 

9  juillet.  —  Vingt-cinquième  injection. 

10  juillet.  —  Vingt-sixième  injection. 
//  juillet.  —  Vingt-septième  injection. 

12  juillet.  —  Vingt -huitième  injection. —  Quelques  croûtes 
humides  ;  la  muqueuse  est  un  peu  boursouflée  et  très  sensible  au 
toucher. 

R...  a  perdu  l'appétit,  ne  se  sent  aucun  courage  et  a  beaucoup 
maigri.  Il  part  le  i3  juillet  pour  Vichy,  où  il  a  l'habitude  d'aller 
chaque  année. 

Pendant  son  séjour  dans  cette  station,  il  fait  chaque  jour  des  irri- 
gations nasales  avec  l'eau  du  puits  Ghomel.  Le  35  juillet,  il  écrit  à 
ses  parents  et  à  nous-même  qu'il  se  trouve  très  bien  et  qu'il  espère 
revenir  complètement  rétabli  et  débarrassé  de  son  affection  nasale. 
Les  irrigations  nasales  ne  ramènent  que  des  mucosités,  de  temps  en 
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temps  quelques  petites  croûtes.  Il  se  mouche  maintenant  assez  sou- 
vent et  sent  son  nez  très  dégagé. 

Retour  de  Vichy  vers  le  lo  août.  L*état  général  est  très  amélioré  ; 
R...  a  engraissé,  son  appétit  est  excellent.  La  muqueuse  nasale  est 
toujours  très  sensible  au  toucher,  la  fosse  nasale  est  tapissée  de 
mucosités  épaisses,  mais  pas  de  croûtes.  Après  nettoyage,  la 
muqueuse,  brillante  et  boursouflée,  présente  quelques  bourgeons 
charnus  un  peu  pâles,  développés  sur  la  partie  postérieure  de  la 
cloison  et  sur  le  cornet  inférieur  qui  paraît  ainsi  augmenter  de 
volume.  L'odeur  a  complète/nent  disparu. 

En  somme,  après  la  sérothérapie,  suivie  d'un  séjour  à  Vichy,  la  gué- 
rison  parait  obtenue.  R. ..  se  croit  guéri,  nous-méme  sommes  enchanté 
du  résultat...  qui  devait,  hélas  !  n*étre  qu'une  guérison  momentanée. 

Pendant  le  mois  d'août  nous  né  voyons  pas  R...  Il  ne  revient  que  le 
a8  août.  Malgré  les  irrigations  nasales  qui  ont  été  faites  tous  les  jours, 
la  fosse  nasale  est  tapissée  de  croûtes  maintenant  moins  humides, 
un  peu  plus  grosses  et  présentant  un  peu  de  l'odeur  caractéristique. 

Devant  nous  absenter,  nous  recommandons  à  R...  de  faire  régu- 
lièrement ses  irrigations  nasales  à  l'eau  salée  et  les  pulvérisations  à 
l'huile  mentholée. 

9  nooembre,  —  R...  se  présente  dans  notre  cabinet,  peu  content 
de  son  état.  Depuis  le  a 8  août  les  croûtes  se  sont  reformées,  et  il  a 
dû  recommencer  à  faire,  comme  autrefois,  leur  extraction  bihebdO' 
maire.  Nous  extrayons  nous-méme  de  son  nez,  avec  les  pinces, 
une  croûte  verdâtre,  mais  cependant  sans  trop  d'odeur. 

La  sérothérapie  nous  a  donc  donné  pendant  près  de  deux 
mois  une  amélioration  assez  grande  pour  faire  croire  à  une 
guérison.  Mais  peu  à  peu  cette  amélioration  a  disparu,  et 
lorsque  nous  avons  revu  notre  malade,  trois  mois  après  son 
retour  de  Vichy,  l'état  de  son  nez  était  aussi  mauvais  qu'a- 
vant. Les  croûtes,  examinées  de  nouveau  par  le  D^  Bosc,  con- 
tiennent les  mêmes  microbes. 

Voici  le  résultat  de  cet  examen,  suivant  la  note  que  nous  a 
remise  le  D'  Bosc  : 

«  L'examen  des  croûtes  et  mucosités  nasales  a  donné  au 
oint  de  vue  bactériologique  : 

»  i"*  Un  streptocoque  à  gros  grains  et  à  longues  chaînes, 
es  abondant. 


M  miJmàJ»JXKr?iiÊàh"7^M 


j,/<-  /«  liiplocoecas  pneu- 

■'  '  "„f  Jo*  apparences  bacillaires, 

■   ■  "■    ,  (jg  diplocoqae  était  abondant  et 

'•■"  ■*    „  nnflé  4  ses  deuit  extrémités,  un  peu 

'    '  '■  ""' ',„„i(ani  les  groupements  considérés  comme 

> '     *'   (     iMciI/0  àe  Lœffler   (disposition    en  caractères 

■ '^7  ii(i(<l*'*''  ""  *°  **^  d'épingles,  et  parallèles  entre  eux). 

''    (V  IwtcilJe.  très  abcradant.  a  donné  des  cultures  ayant  une 

,11,1(1  reaeemblance  avec  le  bacille  diphtérique,  mais  il  est 

ti|i|i:ile  de  dire  si  l'on  est  en  présence  du  bacille  diphtérique 

vriil  ou  da   pseudo- Lœffler,    les   recherches   systématiques 

n'ayant  pu  être  entreprises  dans  ce  sens'.  » 


1S96  1  février  i8g7j>R...  continue  les  irrigations 
ganlM  et  ii«nt  de  temps  en  temps  nous  voir.  A  chacnne  de  ces 
visites  BODS  extrayons  une  grosse  croûte.  Nous  proposons  Véleelro- 
lyse.  «Mi»  R...  est  découragé  et  se  montre  peu  enlhousiaste  pour  ce 
nauTcau  mode  de  Irailemenl.  Nous  insistons,  il  flnil  par  accepter. 

Le  i*-  février  1897,  après  lavage,  nettoyage  et  cocainisalion  de 
la  muqueuse  nasale,  noua  faisons  une  première  séance  d'électro- 
IvM.  L'aipuille  Cn  +  est  enfoncée  de  3  centimètres  dans  le  cornet 
inférieur;  l'aiguille  acier  —  est  enfoncée  de  3  centimètres  aussi  le 
long  de  la  partie  inférieure  de  la  cloison.  Le  courant  lentement 
ascendant  luei  quatre  minutes  pour  monter  à  8  milliampëres  ;  nous 
le  maintenons  i  8  pendant  six  minutes,  puis  il  redescend  à  o  en 
deux  minutes.  L'aiguille  Cu  +  est  très  adhérente,  il  se  produit  une 
(««lite  hémorragie  au  point  de  son  extraction.  R...  continue  ses 
irriBMwns  ua^^les  biquotidiennes,  et  le  sel  de  l'eau  des  irrigations 
Ml  remplacé  par  du  bicarbonate  de  soude  :  une  cuillerée  i  café 
)iar  litr«  dVau. 

Î4  ^.'rrier.  —  Une  croûte  mince  et  sèche  Upisse  la  muqueuse 
M»»ale  A  laquelle  elle  adhère. 

i^v'  ^Vci-.#r.  _  Depuis  le  ,4  février,  les  irrigaUons  n'ont  ramené 
-iw*  de  peliln  ar.,ûtes.  A  l'examen  du  nez,  la  fosse  nasale  est  libre; 
.v,H>mUttt.  c«mme  le  «i  février,  la  muqueuse  est  tapissée  d'un 

..!.-  civù?™7'*"^'J"'''1^'''*8ique  noua  a  été  donné  pour  les  mnco- 

""vi   .1.'  ir»  l'.^^"'^'"'*.''   "*   P*"'  **"=  rapporta-,  la   malade  n'ayant 
lr.in*,,ta.m  .|ue  ,1'une  fiçon  irréguliére. 
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e  croùleux.  Une  irrigition  suivie  d'un  badigeonnage  avec 
L  sec  montra  la  muquettu  plus  rouge  :  elle  paraît  plus 
«mbie  donc  y  avoir  une  amélioration  très  sensible  i  la 
lie  première  séance  d'électrolyse,  puisque,  pendant  huit 

n'a  pas  fait  sortir  de  grosse  croûte,  comme  il  le  faisas 
ois  jours, 
g.  —  Quelques  croules. 

—  Une  assez  grosse  croûte.  —  Deuxième  séance  d'élec- 
liguille  Cu  -h  est  de  nouveau  enfoncée  de  4  cenlimèlres 
net  iDférieuTj  l'aiguille  acier  —  esl  enfoncic  de  i  centi- 
long  de  la  cloison.  Pendant  cinq  minutes  le  courant 
eraent  i  8  milliaropères -,  reste  à  S  milliamp^res  pendant 
s.  Assez  forte  douleur  dans  le  maiillaii'e  supérieur;  nous 
le  courant  i  7  milltampëres,  la  douleur  est  moins  forte, 

maintenons  ainsi  pendant  huit  minutes;  desc^snle  à  0, 
3ment,  en  trois  minutes.  Le  courant  a  donc  passé  pendant 
iaules.  L'aiguille  Cu  est  très  adhérente,  l^érc  héinor- 
1  point  d'extraction. 
I  8  mars,  les  irrigations  nasales  n'ont  ramené  que  des 

K...  se  sent  le  nés  libre,  La  muqueuse  est  recouverte 
e  voile  croûleux  que  nous  flnlevone  encore  par  un  badi- 
'ait  avec  un  tampon  sec. 

I  li  mars  tes  irrigations  nasales  ne  ramènent  que  de 
lûtes;  mais,  le  i5  mars,  R...  vient  nous  voir  et  nous 
de  sa  fosse  nasale  une  croAle  assez  grosse, 
u  ag  mars,  les  irrigations  n'ont  presque  rien  fait  sortir. 

R. ..  nous  dit  qu'il  ne  sent  plus  son  nés  aussi  libre  que 
irécédenta;  nous  trouvons,  en  effet,  une  grosse  croûte 
!se  nasale. 

il,  l'irrigatioD  du  matin  ramène  une  croûte  aesex  grosse. 
'il,  nous  faisons  une  nouvelle  séance  d'éleclrolyse.  Kn 
es  le  courant  monte  lentement  i  6  milliampèrea.  K...  ne 
rter  un  courant  plus  fort;  nous  le  maintenons  &  6  milliam- 
lant  dix  minntes  et  le  ramenons  ensuite  lenteineni  û  o 

il,  la  muqueuse  est  tapissée  d'un  vernis  croùleux. 
ril,  l'irrigation  nasale  fait  sortir  une  grosse  cioùte. 
'ril,  noDs  extrayons  une  croate  volum 


me,  trois  séances  d'éleclrolyse  faites  en  un  mois  et 
paraissent  pas  donner  de  résultat.  Bayer,  au  con- 
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traire,  dans  la  Revue  de  laryngologie  du  D'  Moure  (mai  1896), 
rapporte  des  cas  qu'il  considère  comme  guéris  après  une 
seule  séance  d'électrolyse.  Il  ressort  cependant  de  notre 
observation  que,  depuis  l'emploi  de  l'électrolyse,  la  formation 
des  croûtes  se  fait  beaucoup  plus  lentement.  Mais  peut-être 
aussi  cela  n'est-il  dû  qu'à  l'action  du  bicarbonate  de  soude 
que  nous  avons  fait  mettre  dans  l'eau  des  irrigations  nasales. 
Toutefois  nous  nous  proposons  de  faire  sur  R...  de  nou- 
velles séances  d'électrolyse...  Arriverons-nous  à  un  résultat 
meilleur?... 

Nous  reconnaissons  qu'il  est  bien  prématuré  de  publier 
cette  observation  et  nous  aurions  certainement  préféré  atten- 
dre plusieurs  mois  encore.  Si  nous  le  faisons  aujourd'hui, 
c'est  parce  que  le  traitement  de  l'ozène  est  à  l'ordre  dû  jour 
de  la  Société,  et  ce  sont  surtout  les  résultats  que  nous  avons 
obtenus  chez  notre  malade  par  la  sérothérapie  que  nous  dési- 
rons faire  connaître.  Alors  qu'en  Italie,  on  a  beaucoup  prôné 
le  traitement  de  l'ozène  par  le  sérum  antidiphtérique,  ce 
mode  de  traitement  ne  parait  pas,  que  nous  sachions,  avoir 
été  souvent  pratiqué  chez  nous. 

Une  seule  observation  est  peu  de  chose,  cependant  le  résul- 
tat obtenu  par  la  sérothérapie  a  été  remarquable  :  la  guérison 
a  eu  lieu  ;  plus  de  croûtes,  plus  d'odeur  pendant  près  de  deux 
mois.  Cette  guérison  n'a  été  toutefois  que  de  courte  durée. 

Mais  est-ce  bien  là  une  guérison  réelle  P  L'absence  des 
croûtes  et,  par  suite,  de  l'odeur  n'est-elle  pas  due  plutôt  à  ce 
que  le  sérum,  activant  la  sécrétion  nasale,  liquéfie  les  muco- 
sités et  les  empêche  ainsi  de  séjourner  et  de  se  dessécher  à  la 
surface  de  la  muqueuse?  La  présence  d'un  bacille  semblable 
à  celui  de  Lœfller  ne  suffit  pas  pour  établir  entre  lui  et  l'ozène 
des  relations  de  cause  à  effet  :  il  faudrait  pour  cela  reproduire 
expérimentalement  les  lésions  et  les  symptômes  de  l'ozène 
par  inoculation  de  ce  Lœffler  ou  pseudo-Lœfiler...  DaiUeurs, 
comme  le  démontre  l'analyse  bactériologique,  le  bacille  de 
Lœiller  n'est  pas  le  seul  qui  se  rencontre  dans  les  croûtes  de 
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I  trouve  aussi  en  grande  abondance  un  strepto- 
'OB  grains  et  k  longues  chaînes,  et  un  diplocoque 
9U  non. encapsulé,  plus  arrondi  que  le  diplocoque 
monie.  S'il  faut  admettre  pour  l'ozène  une  patho- 
obienne,  lequel  de  ces  trois  microbes  est  le  microbe 
*  Serait-ce  l'association  de  tous  les  trois  qui  serait 
ble  de  produire  la  maladie?... 
'il  en  soit,  il  nous  semble  qu'ici  le  sérum  anti- 
B  produit  platôt  une  action  mécanique  qu'une 
cifique.  Cette  acUon    mécanique,   sécrétion  plus 

de  la  muqueuse  empêchant  les  mucosités  de  se 
:t  de  séjourner  dans  les  cavités  naso-pharyngiennes, 
t  plus  probable  que  la  destruction  même  de  l'élé- 
ithogène  de  l'ozène  par  le  sérum.  Nous  sommes 
)aé  à  dire,  d'après  notre  observation,  qoe,  l'action 
cessant  de  se  faire  sentir,  la  muqueuse  sécrète  de 
1  moins  grande  abondance,  les  mucosités  sont  plus 

dessècbent,  et  les  croates  se  reforment  commeavant. 
li  que,  dans  noire  cas,  la  guérison  apparente  a  duré 
3UX  mois.  Il  peut  être  étonnant  que  cette  action 
;  I)  du  sérum  se  soit  maintenue  aussi  longtemps  : 

cependant  possible.  Mais  il  faut  aussi  remarquer 
malade  a  passé  un  mois  à  Vichy  et  que  les  eaux 
ées  sodîques  ont  une  heureuse  influence  sur  les 
en  général. 

1  retour  de  Vichy,  l'action  des  eaux  alcalines  ne  se 
is  sentir,  l'état  local  est  redevenu  peu  k  peu  tel 

auparavant. 

1059.  —  Le  massage  vibratoire  produit  de  bons 
itimulant  la  vitalité  de  la  muqueuse  nasale  et  en 
bon  fonctionnement  de  ses  glandes.  Mais  combien 
s  s'astreindront- ils  a  aller  chez  le  spécialiste  pen- 
ngs  mois,  et  aussi  souvent  que  le  veulent  les  parti- 
stte  méthode? 
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Le  sérum  antidiphtérique  ne  nous  parait  pas  £tre  le  t 
ment  spécifique  de  l'ozène.  Il  a  certainement  une  très 
rcuse  influence  tant  que  dure  son  emploi,  mais  les  béni 
que  l'on  en  retire  ne  sont  pas  en  rapport  avec  les  enni 
les  dangers,  même  un  peu  trop  passés  sous  silence,  i 
sérothérapie. 

L'électrolyse  est-elle  le  trailcment  radical?  Au  D'  Mi 
rapporteur  de  cetLe  question,  de  nous  l'apprendre.  Depu 
an,  il  traite  dans  sa  Clinique  de  nombreux  cas  d'ozèm 
l'électrolyse  ;  ses  expériences  apporteront  à  cette  questioi 
réponse  autorisée. 

Les  eaux  minérales  bicarbonatées  sodiques,  prises  en 
son  et  larges  irrigaUons  nasales,  nous  paraissent  Ht 
excellent  palliatif  de  l'oxène.  A  domicile,  les  eaux  olca 
naturelles  peuvent  être  facilement  remplacées  par  le  bic 
nale  de  soude  pris  à  l'intérieur,  à  la  dose  de  deux  cuill 
à  café  par  jour,  et  utilisé  pour  les  irrigations  nasales  ù  la 
d'une  cuillerée  k  café  par  litre  d'euu. 
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g*  coNCHËs  akkUël  tenu  a  V 

(Suite  et  fin.] 

M.  J  .-H.  Brï&k.  —  Relation  d'un  cas  d'empy &me  dei  i 
frontal,  «thmoldal  et  maxillaire  (Report  of  a  casa  o(  si 
ralioc  inflammation  of  the  frontal,  ethmoidal  and  mari 
sinusetj. 

L'histoire  clinique  est  rapportée  avec  force  détails.  L'at 
pense  que  l'afTection  du  sinus  frontal  est  beaucoup  plut 
quente  qu'on  ne  le  croit  généralement.  Plusieurs  cas  en 
attribués  aux  récentes  épidémies  de  grippe.  L'empyèm 
sinus  frontal  peut  «Ire  primitif  ou  secondaire  à  un  emp 
de  l'antre  d'Highmore,  car  il  existe,  paratt-il,  quelquefois^ 
communication  anormale  entre  les  deux  sinus,  et  dès 
l'affeclion  peut  facilement  se  propager  de  l'antre  dans  la  c 
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aérai,  la  soî-disanl  alTectioD  fronUle  est  en  réa- 
noldale.  Les  nombreux  examens  de  crAnes 
s  par  le  D''  PhiUibroun,  de  Boston,  ont  montré 
ilûm  se  prolonge  souvent  jusqu'à  l'orifice  actuel 
forme  d'un  demi-tube  se  terminant  par  un  repli 
ïrte  que  les  sécrétions  provenant  du  sinus  fron- 
al  dans  l'antre  et  envahiront  secondairement  ce 
yaa  donne  une  description  complète  des  sinus 
présente  une  série  de  photoii;raphies.  Il  préco- 
i  de  Luc  qu'il  a  pratiquée  dans  son  cas.  Il 
ne  femme  de  ciaquante-huil  ans  qui,  en  dehors 
intale,  avait  été  également  atteinte  d'un  empyème 
rieurement  opéré  par  la  voie  alvéolaire.  Les  pre- 
I  suivirent  l'opération  de  Luc  sur  le  sinus  fron- 
larqués  par  aucun  accident  notable,  mais  peu 
s'échappa  du  nez  et  bientôt  on  vit  survenir  un 
t  de  phénomènes  sepliques. 
it  a  été  enlevé  de  dessus  le  front,  et  l'on  trouva 
Le  pus  une  fois  évacué,  on  bourra  la  plaie  de 
laissa  se  cicatriser  par  le  procédé  ouvert.  La 
ure  a  été  normale;  les  phénomènes  septiques 
ement  dus  à  une  rétention  de  pus  consécutive  à 
drain. 

RY  dit  avoir  été  Irès  peu  satisfait  des  résultats  du 
-nasal  dans  des  eas  de  cette  nature.  L'opération  de 
lilude  d'une  cure  permanente  et  ne  laisse  aucune 

:  pense  que  des  solulians  antiseptiques  fartes  doi- 
iusement  évitées  dans  de  tels  cas;  L'expérience  a 
solution  de  bichlorure  de  mercure  mâme  aussi 
Dur  10,000  détermine  de  la  nécrose  d'une  mince 
.  Il  donne  la  préférence  i  la  liqueur  de  Thomson 
ploie  dans  la  vessie  ou  bien  tout  simplement  â  une 
lormale.  On  peut  en  dire  autant  des  drains  dont  on 
it  que  possible  l'usage,  car  les  drains  enlr^tienncnt 
il  deviennent  des  foyers  d'infection. 
st  d'avis  que  l'aspect  du  pus  permettra  de  fnire  le 
rentiel  entre  une  alTection  primitive  de  l'antre  et 
Dondaire  à  une  sinusite  frontale.  Dans  le  dernier,  le 
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pus  offre  Taspect  de  longs  filaments  vermiformes,  tandis  que  dans 
le  premier,  il  se  présente  sous  forme  de  flocons  ou  de  petites  masses 
solides. 


M.  Ca,8Selb£rry.  —  Discussion  sur  la  rhinite  atrophique 

(Discussion  on  atrophie  rhinitisj. 

L'auteur  parle  de  la  nature  et  des  symptômes  de  cette  affec- 
tion. Il  en  existe  en  réalité  deux  formes  :  l'une  commune  aux 
enfants  et  l'autre  aux  personnes  âgées.  Oii  a  aussi  divisé  la 
rhinite  atrophique  en  fétide  et  en  non  fétide.  Mais  il  n'existe 
aucune  théorie  causale  qui  puisse  expliquer  tous  les  cas. 
L'atrophie  peut  être  due  à  une  cause  et  la  fétidité  à  une  autre. 
Gréville  Me  Donald  a  essayé  d'établir  une  autre  classification; 
il  distinguait  la  variété  sèche  simple  et  la  variété  ozénateuse. 
On  peut  observer  toutes  les  phases  d'atrophie,  depuis  les  degrés 
les  plus  légers  jusqu'aux  formes  excessivement  prononcées  et 
caractérisées  par  une  dégénérescence  des  glandes  muqueuses 
et  la  formation  de  croûtes.  La  variété  non  fétide  se  rencontre 
généralement  à  un  âge  avancé,  tandis  que  l'ozène  est  plus 
fréquent  dans  le  jeune  âge,  mais  dans  certains  cas  les  deux 
types  sont  associés  et  coexistent  ensemble.  La  rhinite  atro- 
phique peut  également  être  due  à  un  trouble  local  des  nerfs 
seositifs  périphériques.  Les  fosses  nasales  deviennent  moins 
sensibles  et  les  réflexes  pharyngés  plus  indolents.  Les  os  du  nez 
et  les  cartilages  deviennent  malades  et  le  nez  revêt  la  forme 
caractéristique  de  nez  en  selle  qu'on  observe  dans  la  syphilis. 
Le  lobule  du  nez  est  porté  en  haut,  de  sorte  que  les  narines 
antérieures  regardent  en  avant  bien  plus  qu'en  bas.  D'après 
une  autre  théorie,  la  rhinite  atrophique  reconnaîtrait  pour 
cause  une  névrose  trophique  primitive  d'origine  centrale.  Des 
malformations  congénitales  peuvent  aussi  occasionner  cette 
affection  par  suite  d'une  ventilation  insuffisante  des  fosses 
nasales  et  de  la  stagnation  des  produits  de  sécrétion.  La 
syphilis,  la  tuberculose,  l'alcoolisme  et  la  goutte  jouent  incon- 
testablement un  rôle  prédisposant.  Dans  les  deux  types,  l'atro- 
phie varie  de  degré  et  de  distribution.  Il  est  hors  de  doute  que 
certains  cas  sont  la  conséquence  d'une  hypertrophie  préexis- 
tante, mais  il  n'est  pas  nécessaire  que  l'hypertrophie  disparaisse 
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avant  que  Tatropbie  se  soit  déclarée.  Le  cornet  moyen  peut 
être  hypertrophié  en  même  temps  que  l'inférieur  est  atrophié. 

Parmi  d'autres  théories,  il  faut  mentionner  celle  de  Grûnwald 
qui  incrimine  les  affections  des  cavités  accessoires,  et  celle  de 
Bosworth  qui  attribue  l'affection  à  une  rhinite  purulente  anté- 
rieure. La  théorie  microbienne  a  été  également  invoquée  par 
certains  auteurs. 

En  ce  qui  concerne  les  symptômes,  il  arrive  souvent  que  le 
premier  fait  que  l'on  constate  est  une  altération  de  l'ouïe  ou  de 
la  voix,  symptômes  qui  peuvent  survenir  même  avant  que 
l'attention  ait  été  attirée  sur  l'état  du  nez.  Les  symptômes 
généraux  sont  si  connus  que  point  n'est  besoin  de  les  énumérer 
ici.  L'auteur  met  en  garde  ses  confrères  contre  l'emploi  pré- 
coce de  caustiques  qui  sont  susceptibles  de  provoquer  une 
aggravation  dans  l'état  auquel  on  veut  porter  remède. 

M.  Magkenzie  continue  la  discussion  et  parle  spécialement 
de  la  pathologie  de  l'affection.  11  dit  qu'il  est  nécessaire  de 
considérer  d*abord  la  nature  et  ensuite  l'état  des  modifications 
structurales. 

U  faut  nous  rappeler  que  nous  avons  affaire  à  des  changements 
s'opérant  dans  un  important  organe  respiratoire  aussi  bien  que 
dans  une  membrane  muqueuse.      * 

Il  existe  à  présent  une  confusion  d'opinions  en  ce  qui  concerne 
le  terme  même  de  c  rhinite  atrophique  i  ;  cela  tient  premièrement , 
à  l'usage  défectueux  du  mot  atrophie  et  secondement  au  défaut  de 
différenciation  entre  les  diverses  formes  d'atrophie  et  les  causes 
qui  les  produisent.  Nous  avons  de  Tatrophie  simple  et  de  Vatrophie 
de  dégénérescence.  Le  meilleur  terme  pour  désigner  cet  état, 
quand  on  parle  de  la  rhinite  atrophique,  serait  sclérose.  Et  qui  dit 
sclérose  dit  atrophie  du  tissu  spécifique  d'un  organe,  avec  hyper- 
trophie de  ses  éléments  connectifs,  infiltration,  formation  de  tissu 
granuleux,  oblitération  de  vieux  vaisseaux  et  production  de  nou- 
veaux. Cette  sclérose  peut  être  due  à  une  infection  sanguine,  telle 
que  la  syphilis  ou  la  tuberculose,  ou  à  une  intoxication,  particuliè- 
rement alcoolique.  Pour  ce  qui  est  du  catarrhe  purulent,  comme 

use  de  la  rhinite  atrophique,  il  faut  dire  que,  dans  la  pathologie 
maine,  nous  ne  trouvons  point  de  processus  morbide  avec  lequel 
pourrait  être  mis  en  parallèle.  Le  problème  de  Tavenir  sera  de 
terminer  Torigine  de  ce  processus  pathologique.  Il  est  possible 
e  ce  processus  devienne  sclérotique  ab  initio  et  qu'il  commence 
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dans  le  périoste,  mais  il  n'est  pas  possible  de  le  prouver,  et  d'ailleurs 
Tauteur  le  considère  comme  improbable. 

M.  G.-G.  RiCE  discute  le. traitement.  Il  le  divise  en  général  et 
local.  Le  premier  comprend  l'hygiène,  le  changement  d'occupation 
et  de  climat.  L'auteur  a  observé  plusieurs  cas  considérablement 
améliorés  par  un  changement  de  résidence  de  la  ville  à  la  cam- 
pagne. L'air  de  la  mer  est  incontestablement  meilleur  que  l'air  des 
montagnes.  Le  tabac  doit  être  rigoureusement  proscrit.  Le  traite- 
ment local  comprend  la  propreté  et  des  stimulants.  Dans  ce  dernier 
but,  on  a  préconisé  un  grand  nombre  de  médicaments,  de  même 
que  l'électricité  et  notamment  l'électrolyse  cuprique,  employée 
depuis  peu  de  temps.  Les  médicaments  stimulants  peuvent  être 
administrés  en  tampons  ou  bougies  ou  en  inhalations.  Le  massage 
a  été  également  recommandé  par  certains  auteurs.  On  aura  grand 
^oin  de  ne  pas  produire  une  destruction  de  tissus.  On  peut  utiliser 
avec  profit  différentes  poudres,  surtout  chez  les  enfants  atteints 
d'un  écoulement  hydrorrhéique.  L'auteur  recommande  spéciale- 
ment l'emploi  de  préparations  oléagineuses  qui  donnent  d'excel- 
lents effets  et  peuvent  être  utilisées  à  la  fois  comme  lubrifiants  et 
véhicules  pour  d'autres  médicaments. 

M.  Jonathan  Wright  appelle  l'attention  sur  ce  fait  que  l'affec- 
tion est  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes  et  que  son  développement  parait  coïncider  avec  la  méno- 
pause après  laquelle  on  obsei^e  généralement  une  amélioration 
dans  l'état  des  malades  Ce  dernier  fait  jouer  certainement  un  rôle 
dans  l'étiologie  de  l'affection.  On  a  également  avancé  l'opinion  que 
les  microbes  trouvés  dans  le  nez,  au  cours  de  la  rhinite  atrophique, 
produiraient  des  ptomaïnes  qui,  par  leur  action  continue  sur  la 
muqueuse,  seraient  la  cause  éventuelle  de  cette  affection  si  bien 
connue  de  nous  tous. 

M.  S.-O.  Vauder  fait  allusion  à  la  sérumthérapie  de  Belfanti  et 
de  Délia  Vedova.  Il  a  eu  l'occasion  d'observer  un  sujet  atteint 
d'ozène  qui  avait  contracté  une  diphtérie  laryngée.  Le  malade 
reçut  trois  injections  de  sérum  et  guérit  de  la  diphtérie.  Mais,  fait 
remarquable  :  sous  l'influence  du  traitement  antidiphtérique,  les 
symptômes  de  l'ozène  se  sont  amendés  et  l'état  du  malade  s'est 
notablement  amélioré. 

M.  Hartman  emploie  depuis  quelques  années  des  courants  gal- 
vaniques et  attache  une  grande  valeur  à  ce  mode  de  traitement. 

M.  James  £,  Logan  a  trouvé  le  cornet  moyen  beaucoup  plus 
fréquemment  atrophié  que  le  cornet  inférieur,  et  il  est  disposé  à 
accorder  une  importance  considérable  à  des  affections  siuusiennes 
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!l  pense  que  le  cornet  inoyen  peot  se  comporter 
in  vkg-â-vis  des  sécrétions  Binusiennes.  Dans  plu- 
linite  alrophique,  il  a  curette  le  sinus  et  cette  op^- 
d'heureux  eiïets  sur  la  rhinite  atrophiqne. 

t  Dblavan.  —  Sarcome  timulé  de  l'amygdale. 

I  ca«  (Simulated  aarcona  ofthe  tonail,  loith  case). 
pport«  le  cas  d'un  homme  de  quarante-trois  ans, 
ditaîre  ni  ao^écédeuts  syphilitiques.  Depuis  deux 
ait  de  la  douleur  dans  l'amygdale  gauche,  qui  est 
iuméfiée.  Plus  tard  se  produisit  une  perte  de 
it  laissé  une  érosion  centrale,  tandis  que  le  reste 
iduré. 

^ment  des  ganglions  cervicaux  en  arriére  de 
ouleurs  à  ta  palpation  et  à  la  déglutition.  Le 
mis  au  traitement  ioduré,  en  même  temps  une 
nygdale  a  été  soumise  à  l'examen  microscopiciue 
lenpyl.  Plusieurs  autres  pathol(%tstes  ont  égale- 
i  la  tumeur  et  se  sont  prononcés  pour  un  sar- 
e  D*  Hodenpyl  avait  été  moins  aHirmatif  et  il 
ute  l'exactitude  du  diagnostic.  L'engorgement 
a  disparu  sous  l'influence  du  traitement  ioduré, 
le  est  restée  tuméliée.  Elle  a  élé  enlevée  à  l'anse 
len  microscopique  a  montré  des  modifications 
i  chroniques  avec  un  grand  nombre  de  cellules 
Sous  l'influence  du  traitement  ioduré,  l'atTeclion 
malade,  guéri,  continue  à  se  bien  porter. 

.  —  Nouvslle  méthode  de  cure  radicale  de 
pertrophles  des  oornett  fA  n'eto  metkod  of 
ef  of  certain  enlargement$  of  the  turbinated  bones). 

sipal  à  atteindre  dans  cet  état  est  la  réduction  du 
rnels  congestionnés.  L'emploi  du  cautère  a  l'in- 
produire  souvent  une  trop  grande  perte  de 
la  muqueuse  sans  guérir  radicalement  le  mal. 
lille  donc  la  méthode  d'incision  sous-muqueuse, 
il  se  sert  d'un  petit  bistouri  dont  la  lame,  après 
niable,  est  introduite  dans  la  muqueuse  du  cornet 
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inférieur,  passée  autour  et  ensuite  ramenée  au  dehors  par  la 
même  incision;  on  aura  soin  d'éviter  un  nouvel  agrandisse- 
ment de  cette  dernière.  Il  est  préférable  de  recommencer  l'opé- 
ration que  de  vouloir  faire  trop  en  une  seule  fois.  Les  petites 
dimensions  delà  lame  la  font  plutôt  ressembler  à  une  aiguille 
qu'à  un  bistouri. 

L'opération  est  peu  douloureuse  et  l'hémorragie^  est  très 
légère.  Il  est  bon  de  maintenir  la  cocaïne  en  Qontacii  ayec  les 
tissus  plusieurs  heures  durant  après  l'opération  et  de  baisser 
l'hémorragie  s'arrêter  d'elle-même.  Ce  procédé  offre  l'avantage 
de  faciliter  l'exécution,  de  conserver  la  muqueuse  et  de  ne  pas 
donner  lieu  à  des  conséquences  fâcheuses.  M.  Delavan  ne 
prétend  nullement  à  une  originalité  en  la  matiôre  bien  que,  à 
sa  connaissance,  cette  opération  n'ait  jamais  été  décrite  avant 
lui.  En  ce  qui  concerne  les  résultats  ultimes,  il  ne  peut  encore 
rien  dire  de  positif.  Il  a  un  cas  en  observation,  où  les  heureux 
effets  de  l'opération  persistent  jusqu'à  présent  et  pour  le 
moment  ne  laissent  rien  à  désirer. 

M.  Wright  pense  que  le  procédé  est  très  raisonnable.  Il  en 
attribue  les  bons  résultats  à  la  rupture  des  tuniques  vasculaires  et 
à  la  formation,  dans  le  tissu  caverneux,  de  caillots  analogues  à  ceux 
que  Ton  cherche  quelquefois  à  obtenir  dans  des  cas  d'anévrysme 
Ihoracique. 

M.  Casselb£&rt  a  observé  plusieurs  cas  où  l'hypertrophie  a  été 
postérieure  et  dans  ces  cas-là  le  procédé  n'est  guère  utilisable.  Il 
i^dmet  néamoins  que  la  réduction  d'une  hypertrophie  antérieure 
fait  parfois  disparaître  sans  aucun  traitement  une  hypertrophie 
postérieure.  M.  Gasselberry  mentionne  également  la  méthode  de 
cautérisation  linéaire  sous-muqueuse  du  D^  Pierce,  de  Chicago. 


M.  J.  Farlow.  —  Un  cas  de  tumeur  sous-glottiqne  ayant 
déterminé  de  violents  accès  de  dyspnée;  ablation  par 
trachéotomie  et  carettage  (A  ca$e  ofsubglottic  tumorcaunng 
greal  dyspnoea;  remooal  by  tracheotomy  and  curetiing). 

Il  s'agit  d'une  femme  de  trente-sept  ans,  ayant  souffert  depuis 
quatre  ans  de  violents  accès  de  dyspnée.  Le  D'  Loeb,  de  Saint- 
Louis,  qui  l'avait  soignée  il  y  a  trois  ans,  a  constaté  une  tumé- 
faction de  la  cloison.  La  dyspnée  devint  si  violente  qu'une 
trachéotomie  a  été  jugée  nécessaire  ;  on  trouva  alors  sur  la  paroi 
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postérieure  de  la  trach^  et  se  pi-o1oageant  jusque  dans 
l'œsopbaj^e  une  tumeur  eessile,  mesurant  un  demi-pouce  de 
long  sur  trois  huitièmes  de  pouce  de  lai^.  Elle  était  de  colo- 
ration brunâtre,  de  consistance  molle  et  de  l'épaisseur  d'un 
crayon.  L'ablalion  immédiate  a  été  jugée  imprudente  en  raison 
du  danger  de  formation  d'une  Gslule  œsophago-trachéale. 

Après  la  trachéotomie,  la  dyspnée  a  beaucoup  diminué  d'in- 
tensité, et  la  malade  s'est  portée  assez  bien  jusqu'au  mois  de 
janvier  1897,  quand  elle  fut  subitement  prise  d'un  violent 
accès  de  dyspnée. 

La  respiration  était  bruyante,  la  trachée  fortement  sténosée, 
et  il  paraissait  qu'il  n'y  avait  qu'un  très  -étroit  passage  pour 
l'onde  aérienne.  Les  cordes  vocales  étaient  mobiles  et  la  voix 
n'était  pas  enrouée. 

En  arrière  des  cordes,  on  voyait  une  tumeur  remplissant  la 
trachée  sur  une  étendue  considérable  et  se  présentant  sous 
forme  de  deux  masses  du  cdté  droit,  et  d'une  seule  du  côté 
gauche.  La  nëoplasie  a  été  considéi'ée  de  nature  bénigne  et  l'on 
porta  le  diagnostic  d'enchondrome.  Au  mois  de  février  1897, 
on  pratiqua  une  trachéotomie,  et  la  tradiée  fut  ouverte  au- 
dessous  de  la  plaie.  On  obtint  ainsi  un  libre  accès  à  la  tumeur, 
qui  a  été  enlevée  sans  difficulté.  L'hémorragie  était  peu  abon- 
dante. En  fermant  la  plaie,  on  sutura  la  peau,  tandis  que  les 
anneaux  de  la  trachde  ont  été  laissés  ouverts.  La  canule  a  été 
enlevée  le  cinquième  jour  après  l'opération.  L'examen  micro- 
scopique a  montré  que  la  néoplasie  était  de  nature  fibromateuse. 
H.  Farlow  fait  allusion  à  la  possibilité  de  certains  rapports 
ayant  existé  entre  la  tuméfaction  de  la  cloison  et  la  tumeur 
trachéale.  La  coexistence  de  toutes  les  deux  a  déterminé  une 
tendance  constitutionnelle  au  développement  de  matières 
fibreuses.  

M,  Jo.NÀTHAN  Wright.  —  Polypes  ûsdématcux  papillaires 
des  fosses  nasales  et  leurs  rapports  avec  les  adénomes 
(Papillary  œdematoua  naeal  polypi  and  tkeir  relation  to  adeno- 

M.  Wright  relate  un  certain  nombre  de  cas  personnels  et 
ilusieurs  autres  rapportés  dans  la  littérature  par  divers  auteurs. 
)ans  tous  ces  cas,  les  tumeurs  enlevées  du  nez  ressemblaient  à 
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des  polypes  des  fosses  nasales^  mais  l'examen  microscopique  a 
mpDtré  qu'elles  étaient  des  adénomes.  L'idée  générale  de  la 
cpmmunication  est  que  Ton  peut  observer  tous  les  degrés  de 
transition  depuis  le  simple  polype  des  fosses  nasales  jusqu'aux 
vrais  adénomes.  

M.  F.-E.  HoPKiNS.  •—  Un  cas  d'adôno-oaroinome  da  nez 
(A  case  of  adeno-carcinoma  of  ihe  nosej. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  quatre-vingt-trois  ^ns,  sans  anté- 
cédents héréditaires  au  point  de  vue  des  tumeurs,  mais  avec 
^ne  tare  tuberculeuse.  Depuis  douze  ans,  le  malade  souOrail 
d'une  obstruction  nasale  accompagnée  d'un  écoulement  hydror- 
rhéique,  mais  pas  de  douleurs  ni  d'hémorragies.  Il  y  a  six  ans, 
il  a  été  opéré  ponr  une  tumeur  intra-nasale,  mais  la  tentative 
d'ablation  a  échoué  par  suite  d'une  forte  hémorragie  qui  s'était 
déclarée  au  cours  de  l'opération.  Plus  tard,  on  parvint  à 
enlever,  à  l'aide  de  pinces,  plusieurs  masses  que  l'on  croyait 
être  des  polypes.  Les  soins  que  lui  donnait  M.  Hopkins  dataient 
du  mois  d'avril  1897.  '^  ^'y  ^  P^^  ^^  d'intervention  depuis 
trois  ans.  Le  malade  était  maintenant  atteint  d'un  écoulement 
sanieux  de  mauvaise  odeur  et  d'épistaxis.  Il  y  avait  exophtaimie 
et  la  cloison  cartilagineuse  était  repoussée  du  côté  droit.  La 
tumeur  a  été  enlevée  à  l'aide  de  l'anse  froide.  L'hémorragie 
fut  très  abondante.  L'examen  microscopique  a  montré  un 
épithélioma  à  cellules  cylindriques  affectant  une  disposition 
tubulée,  mais  çà  et  là  elles  se  présentaient  sous  forme  d'acini. 
On  distinguait,  par  place,  quelques  masses  de  cellules  irrégu- 
lières. Il  y  avait,  en  général,  une  tendance  à  la  formation  de 
couches  concentriques.  La  quantité  de  tissu  connectif  était 
peu  abondante.  Le  diagnostic  portait  :  adéno- carcinome  pri- 
mitif. 

M.  SwAiN  appelle  rattention  sur  la  similitude  de  structure  des 
adénomes  papillaires  du  nez  et  des  polypes  ordinaires  de  foreille. 
Il  croit  que  le  tissu  fibreux  existant  dans  ces  tumeurs,  aussi  bien 
que  les  éléments  cellulaires,  leur  donne  une  apparence  papillaire. 


M.  Morris  Murray.  —  Contribution  à  l'étude  de  la  phti- 
sie laryngée  (A  contribution  to  the  studij  of  laryngeal  pkiisisj. 

Cette  communication  est  un  exposé  des  différentes  méthodes 
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le  traitement  de  cette  aiTectîan  depuis  son 
publié  en  i8g3.  L'auteur  appelle  particuHè- 
ion  sur  les  heureux  effets  d'une  préparation 
lée  enzymol,  dont  il  se  sert  pour  détruire  le 
es  ulcérations  tuberculeuses  du  larynx.  Dans 
Dltats  ont  été  tout  à  fait  remarquables.  Il  pré- 
it  l'emploi  de  la  créosote  qui  est,  selon  lui,  un 
lans  le  traitement  des  «flections  tuberculeuses. 

KR  déclare  avoir  renoncé  à  l'administration  de  la 
laquelle  il  a  substitué  le  carbonate  de  créosote. 
IX  toléré  par  l'estomac  et  |ieut  être  administré  à 


VR.  —  Lnpai  primitif  du  larynx  (Primary 

•gng). 

porte  en   détail   l'histoire  clinique   de  2   cas 

i4  observations  recueillies  dans  la  littérature 

est  actuellement  établi,  et  ceci  n'est  plus  mis 

le  lupus  peut  prendre  naissance  dans  la 
1  apparaît  sous  forme  d'abcès  primitif,  et  sans 
aanifestations  externes,  et  qu'il  est  produit  par 

tuberculose. 

;  dilTérentiet  doit  être  fait  avec  la  tuberculose, 
cancer  et  la  lèpre.  Le  lupus  primitif  évolue 
s  de  temps  assez  long  sans  déterminer  aucun 
vent  il  n'occasionne  ni  g^éne  ni  Aèvre.  Signa- 
une  marche  insidieuse  qui  peut  durer  long- 
ïmiëres  maoifeetations  se  déclarent;  la  voix 
et  de  la  dyspnée  sunient.  Les  ganglions  peuvent 
tre  atteints.  Cliniquement,  l'aiïeclion  primitive 
econdaire.  Le  processus  pathologique  comprend 

décoloration  de  ht  muqueuse,  œdème,  ulcé- 
isation.  Dans  un  cas  donné,  on  peut  observer 
-e  phases  à  la  fois. 

iffecte  une  marche  chronique  apyrétique.  La 
Ire  spontanée  et  la  lésion  reparaît  souvent  dans 

mort  arrive  par  complications,  mais  il  est  rare 
w  à  la  suite  d'un  œdème  de  la  glotte. 
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Les  conclusions  saivantes  sont  ensuite  formulées  par 
l'auteur  : 

i<»  Le  lupus  primitif  du  larynx  existe; 

ao  II  est  indolore  et  peut  passer  inaperçu  durant  des  années  ; 

Z^  Les  baoilles  de  la  tuberculose  existent  en  petit  nombre, 
mais  ils  sont  difficiles  à  trouver; 

4^  Par  son  aspect,  l'affection  ressemble  beaucoup  plus  à  la 
syphilis  qu'à  la  tubercidose; 

5<^  L'absence  de  l)rides  d'adhérence  est  caractéristique  du 
lupus,  tandis  qu'on  les  trouvB  toujours  dans  la  syphilis  tardive; 

6^  Le  pronostic  est  favorable. 

M.  SwAiN  rapporte  le  cas  d'une  jeune  fille  qui  avait  eu  daos  le 
larynx  une  vieille  cicatrice  dont  elle-même  ignorait  complètement 
Texistence.  On  essaya  des  injections  de  tuberealine,  et,  après 
chaque  injection,  le  tissu  cicatriciel  prenait  une  coloration  rosàtre. 
Il  n'y  a  pas  eu  de  réaction  fâcheuse  ;  mais,  d'autre  part,  les  effets 
thérapeutiques  de  la  tuberculine  ont  été  nuls. 

M. .  Wright  pense  qu'il  est  difficile  d'établir  une  ligne  de 
démarcation  bien  nette  entre  le  lupus  et  la  tuberculose.  Certains 
cas,  eonsidérés  comme  lupiques,  s'amendent  sous  rinfluence  du 
traitement  ioduré,  montrant  ainsi  leur  véritable  nature  spécifique. 
De  pareils  cas  sont  considérés  comme  des  cas  d'infection  mixte, 
mais  personnellement  il  ne  croit  pas  à  cette  théorie. 


M.  J.-E.-H.  NiCHOLS.  —  Quatre  cas  de  sarcome  des  fosses 
nasales. 

L'auteur  fait  une  relation  détaillée  de  l'histoire  clinique  de 

ses  quatre  observations.  Trivas. 

>  ^»  %*•  ■    ■  ■-.■■  — 

REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE     ET     i>HARYNX     BUCCAL 

La  muqueuse  du  pharynx  comme  point  de  départ  dHn^ 
fections  pyogènes(Die  Sckleimhaut  de$  Rachens  aU  Eingangspforte 
pyogener  Infectionen),  par  le  D'  Lbxer,  de  Berlin. 

Voici  les  résultats  des  expériences  faites  par  l'auteur  sur  les 
cobayes  :  l'introduction  dans  la  bouche  de  cultures  de  staphy- 
locoques et  de  pneumocoques,  même  en  grande  quantité,  ne 
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déterminait  jamais  d'infection  générale  mortelle;  les  staphylo- 
coques ont  provoqué  deux  fois  un  abcès  ganglionnaire  delà  région 
sous-maxillaire  et  une  foia  une  suppuratioa  du  tibia  fracturé. 

Tout  autre  fut  le  résultat  obtenu  au  moyen  des  cultures  de 
streptocoques  :  Fintroduction  de  deux  ou  trois  gouUes  de  ces 
cultures  dans  la  bouche  suffisait  généralement  pour  amener 
une  infection  générale  mortelle  dans  le  courant  des  deux 
premiers  jours.  Déjà,  au  bout  d'une  heure,  on  pouvait  trouver 
des  streptocoques  dans  le  cceur  et  plus  tard  dans  les  autres 
organes.  L'examen  microscopique  des  amygdales  montre  que 
c'est  par  leur  intermédiaire  que  s'est  accomplie  l'infection 
générale. 

La  plus  grande  résistance  des  animaux  aux  staphylocoques 
et  pneumocoques  s'explique  par  l'action  protectrioe.de  la  salive 
et  par  la  présence  d'autres  bactéries.  {Archiv  f.  klin.  Ckir.<, 
Band  LIV,  Hèft  ^,  cité  in  Mûnclien.  mediein.  Woehens., 
no  31,1897.)  D' S.  Jankelbvitch. 

NES     ET     PHARYNX     NASAL 

De  ToBéne  Trai  et  apéclaiement  de  son -traitement  par 
Félectrolyae  interstitielle  cuprique,  par.  le  D'  P.  Hugues. 

De  son  travail  l'auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

I.  L'ozène  vrai  est  une  entité  morbide  dont  l'évolution  chro- 
nique ne  peut  être  troublée  que  par  certains  états  physiolo- 
giques. 

II.  Dans  son  évolution  normale,  il  tend  vers  la  guérison  de 
trente-cinq  à  quarante  ans.  Le  seul  symptôme  qui  persiste  est 
l'atrophie. 

III.  La  guérison  spontanée  peut  se  produire  à  n'importe 
quel  âge  (Garel). 

IV.  Ces  cas  de  guérison  spontanée  viennent  à  l'appui  de  la 
théorie  qui  fait  de  l'ozéne  une  trophonévrose,  et  à  rencontre  de 
la  théorie  microbienne. 

V.  Rien  n'autorise  à  regarder  le  bacille  d'Âbel-Lœwenberg 
celui  de  Belfanti  et  Délia  Vedova  comme  spécifiques  de  Tôzène 

ai;  on  doit  plutôt  en  faire  les  agents  spécifiques  d'une  infec^ 
n  secondaire  favorisée  par  l'état  de  la  muqueuse  et  des 
icrétions  dans  l'ozène  vrai. 


r/ 
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VI.  Le  traitement  chiinirgical  de  Rouge  (de  Lausanne)  résulte 
d'une  erreur  d'interprétation,  car  il  n'est  indiqué  que  dans  le 
cas  d'ozène  symptomatique  relevant  de  lésions  osseuses;  mais, 
dans  les  cas  de  lésions  profondes  siégeant  à  la  partie  postérieure 
de  la  voûte,  il  est  préférable  de  pratiquer  l'ostéotomie  verticale 
bilatérale  d'Ollier. 

VIL  II  y  a  deux  sortes  de  traitement  :  Tun  palliatif,  qui 
consiste  à  atténuer  l'odeur  en  débarrassant  les  fosses  nasales 
des  croûtes  (injections,  etc.)  et  les  autres  curatifs,  au  nombre 
de  trois  : 

1^  Le  massage  vibratoire,  qui  c  ne  peut  prétendre  avoir  donné 
des  résultats  définitifs  ^  ; 

ao  La  sérothérapie,  qui  n'a  donné  que  des  améliorations 
momentanées  et  présente  certains  dangers; 

3<>  L'électrolyse  interstitielle  cuprique,  paraissant  avoir  une 
réelle  action  sur  les  troubles  sécrétoires  et  qui,  faite  avec  un 
courant  de  faible  intensité,  est  d'une  innocuité  à  peu  près 
certaine. 

VIII.  Si  l'ozène  vrai  est  une  trophonévrose,  c'est  le  traitement 
électrolytique  qui  parait  le  plus  indiqué. 

IX.  Sur  17  cas  traités  :  3  guérisons  chez  des  personnes  de 
vingt-cinq  à  trente  ans;  a  douteuses  chez  des  sujets  de  moins 
de  vingt  ans;  6  cas  ont  été  très  heureusement  modifiés.  Les 
autres  ont  vu  augmenter  la  fluidité  de  leurs  sécrétions.  (Thèse 
pour  le  doctorat,  Lyon,  1897.)  j)t  p.  Ardenne. 


LARYNX     ET     TRACHEE 


Un  cas  d^angine  de  LndiKrig  survenue  dans  le  stade  aigu 
de  la  syphilis  (A  case  of  angina  Ludwici  occurring  in  the  acute 
stage  of  syphilis),  par  le  D'  Clenncll  Fenv^ick. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  quarante-huit  ans,  qui  fui  pris 
subitement  de  céphalées  et  de  vomissements  avec  température 
élevée.  L'abdomen  est  couvert  d'une  éruption  syphilitique  très 
nette,  et  le  pénis  est  le  siège  d'un  chancre  induré.  La  tempé- 
rature est  restée  élevée  pendant  trois  jours,  après  quoi  le 
malade  ne  se  plaign^iit  plus  que  d'une  certaine  faiblesse  dans 
les  bras  et  les  jambes.  Le  matin  du  neuvième  jour,  l'auteur  est 
appelé  en  toute  hâte  auprès  du  malade,  qu'il  trouve  dans  un 


w 
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état  très  grave  :  la  face  et  le  cou  sont  enflés  au  point  de  ne 
plus  former  qu'une  seule  masse  dure,  s'étendant  du  sternum 
aux  os  malaires.  Les  tissus  ne  présentent  ni  fluctuation  nî 
craquements  emphysémateux.  La  langue  est  appliquée  sur  le 
plancher  de  la  bouche  ;  la  parole  et  la  déglutition  sont  impos- 
sibles; le  pouls  est  à  i4o;  la  température  normale.  Le  cou  est 
immédiatement  entouré  de  glace,  et  Ton  administre  des  stimu- 
lants dans  la  mesure  du  possible.  Deux  jours  plus  tard,  on 
trouve  le  malade  cyanose  et  respirant  à  peine.  La  trachéotomie 
est  pratiquée,  non  sans  grandes  difficultés.  Le  malade  se  sent 
soulagé,  mais  une  heure  plus  tard,  la  tuméfaction  augmentant, 
la  canule  tombe  et  Ion  ne  la  replace  qu'avec  beaucoup  de 
peine.  Le  même  accident  se  répète  plus  tard  et  la  canule  ne 
peut  plus  être  remise  en  place.  L'hémorragie  qui  avait  accom- 
pagné la  trachéotomie  ayant  un  peu  diminué  Foedème  et  la 
congestion  de  la  trachée  et  du  larynx,  le  malade  respire  par 
les  voies  naturelles,  quoique  difficilement.  La  mort  survient  à 
minuit.  L'autopsie  et  l'examen  microscopique  n'ont  pu  être 
faits.  Vu  la  rareté  du.  cas  au  point  de  vue  étiologique,  l'auteur 
se  demande  s'il  s'agissait  d'une  véritable  angine  de  Ludwig. 
(riic  Lancet,  27  février  1897.)  Trivas. 


OREILLES 


Traitement  d'urgence  de  Totite  moyenne  aiguë,  par  le 
D'  Lermoyëz. 

L'auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  soigner  sérieusement 
cette  affection  qui  peut  avoir  les  plus  graves  conséquences. 

Il  faut  d'abord  essayer  de  la  prévenir.  Pour  cela,  quatre 
indications  : 

lo  Mettre  le  malade  atteint  de  coryza  aigu  à  l'abri  des 
refroidissements; 

ao  Pratiquer  l'antisepsie  des  fosses  nasales; 

30  Prescrire  au  besoin  le  sulfate  de  quinine,  et  même  un 
laxatif; 

4^  Surtoutéviter  toute  irrigation  nasale  (coryza  aigu  X  siphon 
e  Weber=:  otite  aiguë),  et  recommander  au  malade  de  se 
koucher  avec  la  plus  grande  douceur. 

Ensuite  i'auteur  recommande  de  traiter  tout  individu  qui 
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respire  par  la  bouche,  et  qui  est  atteint  de  végétations  adénoïdes 
ou  de  rhinite  hypertrophique,  par  cela  même  très  disposé  à 
contracter  des  otites. 

L'otite  une  fois  déclarée,  trois  éléments  lui  donnent  une  gra- 
vité croissante  :  i^  le  passage  à  la  suppuration;  ao  la  rétention 
du  pus;  S^*  Tinfection  secondaire  pair  les  staphylocoques.  De  là, 
pour  le  médecin  le  triple  devoir:  i^  d'instituer  un  traitement 
abortif  ;  2®  s'opposer  à  la  rétention  du  pus;  3^  prévenir  les  infec- 
tions secondaires.  Après  avoir  condamné  l'emploi  des  émollients 
et  celui  des  vésicatoires  à  Tapophyse  mastoûe,  qui  masquent 
l'invasion  de  celle-ci,  M.  Lermoyez  trace,  ansf  qu'il  suit,  la 
conduite  du  médecin  : 

Avant  la  suppuration  :  i^  Calmer  les  douleurs  par  des  appli- 
cations dans  le  conduit  de  glycérine  phéniquée  à  i/ioou  à  i/ao, 
eelle-ci  étant  à  la  fois  analgésique  et  antiseptique;  ou  bien  en 
mettant  dans  le  conduit  dix  gouttes  de  la  solution  suivante, 
aussi  chaude  qu'on  pourra  le  supporter  : 

Eau  phéniquée  à  i/ioo .10    grammes. 

Chlorhydrate  de  cocaïne a         — 

Sulfate  neutre  d'atropine  .  -.   .   .   .   .   ,   .    o,o5    centigr. 

à  condition  que  le  tympan  ne  soit  pas  encore  perforé* 

Repos  absolu  de  l'oreille  ;  par  d'injection  dans  le  conduit, 
pas  de  douches  d'air. 

20  Tâcher  d'activer  la  résolution  par  des  applications  sur  le 
pavillon  et  la  région  mastoïdienne  de  compresses  imbibées 
d'eau  boriquée  chaude  ou  de  solution  à  i/5oo  de  phéno-salyl. 

Si  les  douleurs  persistent,  applications  de  glace  sur  l'apophyse 
mastoïde  et  instillations  dans  le  conduit  de  glycérine  phéniquée 
très  chaude  :  chaleur  intus,  froid  extra. 

3^  Analgésiques  :  2  à  3  grammes  d'antiphymie  par  jour  avec 
I  gramme  de  sulfate  de  quinine  qui  décongestionne  l'oreille. 
Faire  dormir  le  malade  au  moyen  du  chloral  ;  éviter  l'opium 
qui  au  réveil  provoque  de  la  fluxion  céphalique. 

4^  Dérivation  :  purgatifs  salins,  bains  de  pieds  chauds,  etc. 

5^  Antisepsie  nasale  et  buccale  :  gargarismes  et  badigeon- 
nages  du  pharynx. 

6^  Si  le  malade  a  la  fièvre  et  souffre  beaucoup  :  qu'il  garde  le 
lit  la  tète  un  peu  haute,  dans  une  chambre  fraîche;  en  tout  cas 
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qu'il  ne  sorte  pas  de  quelques  jourâ  et  évite  toute  cause  de 
congestion  céphalique. 

Si,  au  bout  de  quarante-huit  heures  de  ce  traitement,  la 
situation  ne  s'améliore  pas,  pratiquer  la  paracentèse  du  tympan. 

Pendant  la  suppuration,  éviter  les  infections  secondaires  en 
continuant  le  traitement  antiseptique  de  la  gorge  et  du  nez  : 
Passer  antiseptiquement  l'oreille  moyenne  par  les  injections  de 
liquide  dans  le  conduit  et  les  douches  d'air  par  le  nés,  deux 
fois  par  jour;  dans  l'intervalle  remplir  le  conduit  de  glycérine 
phéniquée  et  boucher  avec  de  la  gaze  aseptique.  Au  cas  de 
fermeture  précoce  de  l'orifice  tympanique,  pratiquer  une  nou- 
velle paracentèse.  {La  Presse  mèd,,  n9  i6,  a4»  février  1897.) 

D''  F.  ÂRD^NNE. 

De  rautophonie  on  résonance  pathologique  de  la  propre 
▼oix  (Die  $og.  Autophonie,  i.  e,  die  pathologische  Résonnant  der 
dgenen  Siimmè),  par  le  D'  Brunner,  deZarich. 

L'autophonie  repose  sur  une  occlusion  imparfaite  de  la  por- 
tion pharyngée  de  la  trompe  d'Eustache. 

Un  certain  rétrécissement  existant  parfois  dans  le  trajet 
supérieur  de  la  trompe  ne  doit  pas  être  considéré  comme 
cause  de  l'autophonie,  puisque  l'expérience  clinique  nous 
ensêi^icne  :  i^'  que  l'autophonie  apparaît  quand  la  trompe 
devient  béante  lors  de  l'existence  d'une  synéchie  à  son  orifice 
pharyngé  ;  2^  que  même  une  occlusion  complète  de  la  trompe 
est  incapable  à  elle  seule  de  provoquer  l'autophonie. 

Dans  tous  les  cas  observés  par  l'auteur,  il  s'agissait  de  ma- 
lades adultes  qui,  depuis  longtemps,  étaient  atteints  d'un 
catarrhe  chronique  du  pharynx,  et,  dans  ces  cas,  on  pourrait 
parler  d'une  autophonie  catarrhale,  en  opposition  à  celle  qui 
résulte  d'une  dilatation  de  la  trompe  par  synéchie  cicatricielle. 

En  général,  toutes  les  causes  qui  empêchent  l'adhésion  de  la 
trompe  membraneuse  à  la  trompe  cartilagineuse,  c'est-à-dire 
foutes  celles  qui  rendent  difficile  le  retour  spontané  de  la 
trompe  de  la  position  ouverte  à  la  position  fermée  —  raideur, 

cheresse,  dureté  de  ses  parois  —  sont  autant  de  causes  qui 

ovoquent  l'autophonie. 

Le  diagnostic  de  cette  anomalie  est  basé  sur  plusieurs  élé* 
lents  dont  voici  les  principaux  :  perception  objective  de  l'auto- 
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phonie  au  moyen  du  tube  otoscope,  son  renforcement  pendant 
la  prononciation  des  sons  n  et  m,  manque  du  claquement 
d'ouverture  de  Torifice  de  trompe  pendant  la  douche  d'air, 
diminution  de  Tautophonie  le  malade  étant  couché,  influence 
favorable  de  la  congestion  qui  accA>mpagne  le  travail  de  la 
digestion,  de  l'expérience  de  Toynbee,  de  l'insufflation  de 
liquides  et  poudres  irritants  (nitrate  d'argent,  etc.).  On  remar- 
quera, en  outre,  que  la  résonance  n'a  lieu  que  pour  la  voix  et 
la  respiration  du  malade,  jamais  pour  les  bruits  extérieurs. 

Le  pronostic  dépend  toujours  de  la  cause  :  favorable  lors- 
qu'il s'agit  d'un  catarrhe  pharyngé,  il  l'est  moins  quand  Tauto- 
phonie  dépend  d'une  synéchie  cicatricielle. 

Le  traitement  sera  surtout  anticatarrhal,  traitement  du 
catarrhe  pharyngé,  insufflation  d'une  solution  (i  à  3  p.  mille) 
de  sulfate  de  zinc  dans  la  trompe.  D'une  façon  générale,  le 
traitement  devra  s'adresser  toujours  et  surtout  à  la  cause. 
(Klifi.  Vorir.,  etc.,  II,  3.)   fyt  Jankelevitch. 

Furoncaloae  du  conduit  auditif  externe,  par  le  D<'  Jousset. 

Cette  affection  affecte  quelquefois  le  caractère  épidémique  : 
elle  atteint  plus  fréquemment  l'âge  moyen  que  l'enfance;  elle 
atteint  indistinctement  l'un  des  deux  conduits  :  ainsi  que  cela 
découle  de  cinq  observations  rapportées  par  l'auteur,  la  furon- 
culose parait  occuper  surtout  les  parties  antérieure  et  supé- 
rieure du  conduit.  Comme  causes  générales,  on  peut  invoquer 
la  constitution  médicale,  la  saison  (automne),  les  affections  de 
la  peau  (ecthyma,  érythème),  la  congestion  des  parties  voisines 
de  l'oreille,  Tâge  critique,  les  suppurations  chroniques  de 
l'oreille  moyenne  du  conduit,  etc.  Suivant  que  l'inflammation 
est  située  dans  les  parties  superficielles  ou  dans  les  régions 
profondes  de  la  peau,  la  douleur  se  produit  du  côté  de  la 
portion  écailleuse  du  temporal,  du  côté  du  tragus  ou  du  côté 
de  l'apophyse  mastoïde.  Le  diagnostic  doit  être  fait  avec 
l'inflammation  difl'use  du  conduit,  l'abcès  du  tympan,  etc. 

La  récidive  s'observe  assez  souvent.  Traitement  :  instillations 
de  glycérine  carbolique,  d'alcool  borique.  {Nord  méd.,  n^  58, 
mars  1897.)  D»^  F.  Ardekne. 

nnr^ennx.  -  Imp.  O.  GOUXOUILUOU,  ruo  C al^xv>,  II, 
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DES  TROUBLES 

lR  les  Végétations  adénoïdes 

ES  ADOLESCENTS  ET  LES  ADULTES  ' 

Par  M.  lu  D-  BONAUT, 
nt  de  riii^plUI  civil  lie  Urcst  (olo-rliliio-taryngologic). 

ellement  banal,  du  moins  pour  le  spécialiste, 
ystémaUqucmcnt  l'examen  du  pharynx  nasal 
it  atteint  d'une  adcction  ou  d'un  trouble  pou- 
relation,  même  lointaine,  avec  l'existence  de 
énoïdes,  cette  pratique  est  peul-ôtrc  moins 
nd  il  s'agit  d'un  adolescent  et  surtout  d'un 
à  dire  que  nous  en  soyons  encore  à  cette 
a  régression  spontanée  des  végélations  adé- 
i  âges  de  quinzeà  vingt  ans?  Non,  sans  doute; 
I  travaux  de  Raulin  qui,  le  premier,  a  attiré 
la  fréquence  relative  de  celte  alTcction  chez 
puis  les  travaux  aussi  de  Luc  et  Dubief  sur 
Snoïdes  du  pharynx  nasal  aux  dilTércnls  âges, 
M3UVCS  k  môme  de  constater  combien  cette 
peu  justifiée. 

il  est  bien  probable  qu'assez  fréquemment 
lercbe  des  végétations  chez  l'adolescent  et 
as  pratiquée  de  façon  régulière  comme  cIick 
I  m  unique    à    la    Sucivlû    Ira  nç  aï  se    de    larjngoloijic, 
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l'enfant.  A,  quoi  cela  tient-il?  Chez  l'enfant,  l'cxt 

toucher  du  pharynx  nasal  ae  fait  rapidement  et 

Chez   l'adulte,   au    contraire,   it   est   d'usage  d 

d'abord  l'examen  au  miroir.  Parfois  difîicile,  cet 

|.  dani  certains  cas  impossible  sans  ancsthésie  loct 

?■  cation  du  releveur  du  voile  palatin.  En  outre,  r 

|.  souvent  le  compléter  par  le  toucher,  si  nous  ter 

r  rendre  un  compte  exact  de  l'implantation,  de  la  ce 

f  du  volume  même  des  végétations.  Cette  complica 

^.  de  l'examen  fait  que  bien  des  fois,    quand  au 

t  attention  n'a  pas  été  directement  atliréeaur  l'eiiste 

^,:  de  végétations  adénoïdes,  nous  négligeons  de  les 

^  On  sait  que.  chez  l' adulte  atteint  do  végétation! 

^  les  troubles  respiratoires,  souvent  si  marqués  cl 

t  ont  une  importance  secondaire.  S'ils  ont  existé  c! 

^^  le  développemmt  de  la  cavité  naso-pharyngienn 

f-  vent  fait  disparaître  chez  l'adolescent  ou  l'adulte. 

comme  l'a  faîl  remarquer  RauUn,  les  végétatif 

encore,  chez  l'adulte,  déterminer  de  l'insuffisance 

\  en  déterminant  une  tuméfttclion  de  la  muqueu» 

'•_■  surtout  accentuée  au   niveau  des  cornets  infér 

■  rhinite  congcstivo,  et  souvent  pseudo-hjpertr<q 

parait   d'habitude   après   l'ablation    des  végétal 

avons  vu   toutefois,  dans  certains  cas,  l'hyperl 

sistcr  et  nécessiter  un  traitement  direct. 

Les  divers  troubles  causés  par  les  végétation 
ont  clé  surtout  étudiés  chez  l'enfant.  On  peut  le! 
deux  catégories  :  i"  troubles  directs  causés  soi 
tacle  apporté  k  la  respiration  nasale  et  à  l'aératic 
pans,  soit  par  les  inflammations  connnuniquée! 
moyenne,  soit  encore  par  l'infection  Inberculeuse 
peut-être  d'être  transmise  aux  méninges  cérébra 
M.  Lermoyez  en  a  émis  l'hypothèse;  a*  troubles  î 
réflexes,  alleignant  fréquemment  les  régions  ^ 
parfois  aussi  des  régions  fort  éloignées.  On  a  n 
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alées,  des  névralgies,  de  la  lonx  apasmodique. 
trldalcusc,  des  troubles  de  phonation  et  d'artl* 
continence  nocturne,  des  altafjues  épileptiror- 
I  troubles  ont  paru  en  plusieurs  circonstances 
[émeut  de  la  présence  de  végétations  adénoïde! 
■ynx  nasal,  puisqu'il  e  «ufll  de  l'ablation  de 

en  amener  la  rapide  disparition, 
do  ces  troubles  directs  ou  indirects  se  retroU' 
lolescent  et  l'adulte.  Leur  recherche  est  intéres- 
I  caractère  pratique,  puisque,  comme  chez  l'en- 
ntloii  opératoire  peut  en  déterminer  la  guérison, 
e  nous  examinons  régulièrement  le  phflrjnx 
is  nos  malades  adolescents  ou  adultes,  nous 
rpris  du  nombre  de  cas  dans  lesquels  nous 
I  v^étAlions,  La  iriupnrt  du  temps,  ii  s'agit  de 
nts  d'alTeclIons  des  oreilles.  Parfois  ce  sont  des 
îs.  des  c^phaléc<,  âcs  accès  de  sufTocatîoii  noc- 
toux  tpasmodique,  qui  délerminenl  les  malades 
itter.  Nous  avons  choisi,  pour  vous  les  commu- 
e  de  nos  observations  les  plus  caractérisliquel 
lelles  l'ablation  des  végétations  a  élé  suivie  dd 

elfei. 

ti  I."  M'*'  K...,  (tli'neutaiti.  Très  gêné«  pour  rsf- 
nent  depuis  )'Ag:e  de  »ei>t  à  bail  !ins.  Axpeei  adénoi* 
palais  en  ogive;  implnntalion  tieisni»  des  dents  de 
ipérietire.  Depuis  on  an  les  r&ffles  se  sont  snppriméM 
spirafoire  s'est  notablement  aeceniaAe.  I^es  fOMe* 
Iréa  sa fflsa minent  perméables,  et  il  n'asiste  aoeun 
lé  des  oreilles.  Voti  sourde,  paroles  mal  irticuMes, 
le  temps,  le  sommeil,  la  ntiit,  est  devenu  presque 
eiilsie  d«  l'oppression  et  des  accès  d'éMutTemenl  des 

fatk|ué  par  le  loucher  du  naso-pharynx  démonlre  la 
■rosses  végdlalions  molles  occapanl  la  voûte  et  la 
tire.  Ln  mutade,  très  pusillanime,  est  opérée  sous 
la  pintie  et  i  la  curette,  dans  la  position  de  Itoso, 
normale,  cessant  immédiatement  aprâs  le  lMdlge«R* 
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nage  à  la  résorcine  et  le  relèvement  de  la  tête.  Suites  ctcelleiites  et 
disparition  des  troubles  qui  avaient  déterminé  la  malade  à  subir  Topé- 
ration.  Retour  des  règles,  qui  suivent  désormais  leur  cours  normal. 

Obs.  II.  —  Mïi«  G...,  vingt-trois  ans*  Atteinte  depuis  Tâge  de 
huit  ans  d'otorrhée  droite  et  de  rhinite  chronique  purulente,  ozé- 
nateuse.  Maux  de  tète  très  pénibles.  L'oreille  gauche  est  normale. 
L'oreille  droite  n'entend  pas  la  montre,  et  la  parole,  même  à  voix 
forte,  n'est  pas  comprise  de  ce  côté.  Perforation  dans  le  segment 
antérieur  de  la  membrane  tympanique,  au  niveau  du  manche  du 
marteau,  donnant  passage  à  un  petit  polype  et  à  l'écoulement  de 
pus  fétide.  Sous  l'influence  du  traitement,  l'aflection  nasale  s'amé- 
liore un  peu.  Le  polype  de  l'oreille  a  été  enlevé,  la  perforation 
tympanique  agrandie  au  galvanocautère  et  le  point  d'implantation 
du  polype  cautérisé  à  l'acide  chromique. 

Au  bout  d'un  mois  de  traitement  à  l'aide  de  bains  chlorurés- 
phéniqués  dans  le  conduit  et  d'instillations  d'une  solution  de  résor- 
cine à  I  i/o  par  la  trompe,  la  suppuration  de  la  caisse  a  bien  diminué, 
mais  persiste  toujours.  L'audition  s'est  à  peine  améliorée.  La 
perforation  s'est  rétrécie  assez  rapidement.  Les  maux  de  tête  très 
pénibles  persistent  toujours;  en  outre,  la  malade  nous  apprend 
que,  depuis  longtemps,  elle  n'a  jamais  bien  dormi  :  son  sommeil 
est  très  agité  et  troublé  par  d^s  cauchemars  pénibles.  La  respira- 
tion nasale  se  fait  cependant  de  façon  très  suffisante,  et  il  n'existe 
aucune  déformation  de  la  face  pouvant  faire  soupçonner  la  pré- 
sence de  végétations  adénoïdes.  Les  dents  sont  saines,  bien  ran- 
gées; la  conformation  de  la  voûte  palatine  est  normale.  La  malade 
est  forte,  d'aspect  robuste;  le  visage  est  coloré.  Néanmoins,  nous 
pratiquons  l'examen  au  miroir  du  pharynx  nasal  qui  nous  révèle 
la  présence  de  grosses  végétations.  Le  toucher  nous  apprend 
ensuite  que  ces  végétations  volumineuses,  insérées  sur  la  voûte  et 
sur  la  paroi  droite,  sont  de  consistance  fibreuse. 

Les  végétations  sont  enlevées  en  deux  séances,  à  la  pince  cou- 
pante, après  anesthésie  locale  à  la  cocaïne.  L'hémorragie  est  insi- 
gnifiante. Le  pharynx  nasal  est  badigeonné  à  la  résorcine.  Quel* 
ques  jours  après,  l'écoulement  purulent  a  disparu.  Il  persiste 
cependant,  au  niveau  du  manche  du  marteau,  une  petite  perfora- 
tion par  où  s'écoule,  de  temps  à  autre,  un  peu  de  mucus  incolore. 
L'audition  ne  s'est  guère  améliorée. 

Un  mois  après,  dans  le  but  d'obtenir  la  fermeture  de  la  perfo- 
ration et  d'améliorer,  s'il  est  possible,  Taudition,  je  pratique  la 
résection  du  manche  du  marteau.  L'audition  s'améliore  beaucoup  : 
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haute  est  entendue  et  comprise;  la  montre,  autre- 
perçue  au  contact,  est  entendue  à  4  ceolimètres. 

du  tympan  se  fait  rapidement  et  aucune  perfo- 
ale.  Depuis  l'ablation  des  adcnaïdca,  les  maux  de 
emenl  cesai!  et  le  sommeil  eat  devenu  très  calme, 
ion  nasale  s'est,  en  outre,  très  améliorée, 
fm"  F...,  vingl-huit  ans;  veuve,  mère  de  deux 
depuis  cinq  ans.  Aspect  adénoïdien.  Dêrormalion  do 
c  et  implantation  vicieuse  des  dents  de  la  mAchoire 
c  sourde  el  faible.  DifHcutlé  de  la  respiration  nasale, 
nrérieurs  sont  rouges  et  tuménés.  La  membrane 
ible  à  peu  près  normale  des  deux  côtés.  Saillie 
le  du  marleaa.  Trompes  moyennement  perméables. 
s  pénibles  (bruits  de  balleuse)  des  deux  cdlés. 

D.  V.  :  mieux  â  gauche. 

P.  C.  :  bonne  des  deux  cdtés. 

_    .    j  M,  0.  D.  :  3  centimètres. 
JM.  O.  G.  :  au  contact. 

Rinne  négatif  des  deux  cdtés. 

t  comprise  qu'à  voix  forte  et  à  très  courte  distance 

pharynx  nasal  montre  la  présence  de  végétations 
de  consistance  fibreuse.  Ablation  sous  chloroforme 
la  curette.  Écoulement  de  sang  habituel.  Badi- 
um  â  la  résorcine.  Imniidialement  après  l'opéra- 
t  malade  entend  sans  peine  la  conversation  à  voix 
etite  dislance.  Si  on  élève  la  voix,  elle  parait  en 
isation  désagréable  et  prie  de  causer  moins  fort. 
rès,  la  montre  est  entendue  à  lo  centimètres  da 
5  centimètres  du  colé  droit.  Les  bourdonnements 
isparu, 

}urs,  BOUS  l'influence  du  massage  pneumatique,  la 
l'accroil  cl  la  malade  nous  quitte,  percevant  nelle- 
les  deux  cAtés  à  3o  centimètres  et  déclarant  qu'elle 
de  façon  très  suffisante,  même  i  voix  basse, 

"b  s...,  dix-sept  ans.  D'apparence  robuste,  bien 
jeune  fille  est  persécutée  depuis  un  an  par  une 

à  timbre  d'aboiement,  ne  cessant  qu'avec  le  som- 
se  produit  par  secousses  isolées  et  jamais  par 

nt  par  moments  avec  une  régularité  de  tintement 
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de  eloche,  exaipérant  toutes  iei  personnes  de  son  entouruge.  U 
voix  cependant  reste  toujours  trôs  claire  et  il  n'existe  aucune  expec- 
toralion.  Gomme  il  y  a  eu  des  cas  de  tuberculose  pulmonaire  dans 
la  famille,  la  malade  a  été  soumise  au  traitement  par  rbuile  de  foie 
(le  morue,  la  créosote  et  le  phosphate  de  chaux.  Aueun  résultat 
n'ayant  été  obtenu,  on  a  ensuite  essayé  du  bromure  de  potassium, 
puis  de  la  médication  sulfureuse,  sans  plus  de  succès.  On  s'adresse, 
de  guerre  lasso,  au  laryngologiste, 

Le  larynx  est  absolument  normal,  à  peine  une  très  légère  con- 
geistion  du  vestibule.  Bien  du  côté  des  amygdales  palatines  ni  de 
l'amygdale  linguale,  Quelques  rareç  granulations  sur  la  paroi  pos- 
térieure du  pharynx. 

L'auscultation  de  la  poitrine  ne  révèle  rien  d'anormal.  Rien  dans 
l'aspect  ni  dans  la  conformation  de  la  malade  ne  peut  fuire  soup- 
çonner la  présence  de  végétations  adénoïdes. 

L'examen  des  fosses  nasales  montre  une  congestion  modérée  des 
cornets  inférieurs,  ne  déterminant  d'ailleurs  aucune  gène  respira- 
toire. Un  badigeonnage  à  la  cocaïne  détermine  la  rétraction  de  la 
muqueuse  et  permet,  vu  les  dimensions  assez  spacieuses  des  fosses 
nasales,  d'inspecter  assez  facilement  le  pharynx  nasal  où  nous 
apercevons  une  tumeur,  de  façon  distincte.  Par  le  toucher  à  l'aide 
du  doigt  introduit  dans  la  cavité  rétro-nasale,  nous  constatons  la 
présence  d'une  grasse  végétation,  de  consistance  très  ferme,  à  sur- 
face lisse,  insérée  à  la  voûte  et  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
sur  la  ligne  médiane. 

L'ablation  en  est  faite  séance  tenante,  après  anesthésie  à  la 
cocaïne.  Hémorragie  peu  abondante.  Badigeonnage  à  la  résorcine. 

Dès  le  lendemain  la  toux  a  complètement  disparu  et,  sans  aucun 
autre  traitement,  n'a  jamais  reparu  depuis. 


DE    LA    TOUX    PHARYNGÉE' 

Par  Pierre  JACQUIN,  de  Ueims. 

C'est  toujours  avec  étonneiuent  et  regret  que  nous  avons 
constaté,  chez  les  médecins  donnant  leurs  soins  à  un  malade 
qui  tousse,  le  peu  d'importance  attaché  par  eux  à  l'examei 
du  pharynx  et  du  naso-pharynx.  La  cause  en  est  évidemmen' 

I.  Travail    communiqué    à    la    Société    française   de  laryngolo^e, 
mai  1897. 
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éducation  classique;  ils  n'ont  pas  trouvé  dans 
«  une  direction  qui  les  menât  de  ce  côté  et  n'ont 
evoir  sacrifier  quelques  mois  où  iU  se  seraient 
litres  des  méthodes  d'examen  des  voies  respira- 
srieures,  alors  qu'une  grande  partie  de  leurs 
cole  a  été  consacrée  à  apprendre  comment  on 
ne  les  affections  des  bronches  et  des  poumons, 
voyons-nous  fort  perplexes  quand  la  toux  ne 
pas  à  une  lésion  de  ces  organes.  Ils  soumettent 
des  à  tous  les  examens  cliniques  et  bactériolo- 
plus  souvent  aussi  à  toutes  les  médications,  et  si, 
liagnostic  de  toux  de  gorge  s'impose,  c'est  avec 
Is  rapportent  cette  toux  à   une  lésion  pharyn- 

!  suivante,  que  m'apporta  la  malade  de  l'observa- 
bien  tj-pique  k  cet  égard  : 

gné,  doctear  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris, 
aer  depuis  nn  mois  des  soins  à  H"«  X...,  âgée  de  dii- 
tle  jeune  flile  esl  atteinte,  sans  que  l'clat  des  bronches 
IX  puisse  expliquer  ce  fait,  d'une  toux  incessante, 
t  chaque  joUr  à  cinq  heures  du  matin  environ  et  ne 
un  peu  que  vers  le  milieu  de  la  nuit.  Celle  tuui  ne 
le  pas  d'ex  pectoral  ion  abondante.  L'auscultation  donne, 
un  résultat  à  peu  prés  négatif;  j'ai  constaté  par  contre 
arrhe  de  l'an' i ère- gorge,  du  naso-pharyni,  de  l'amyg- 
nmenl.  Malgré  ces  derniers  syniptôuies,  j'inclinerais 
que,  chez  la  jeune  malade,  une  toux  aussi  persistante 
à  cet  état  catarrhal  de  la  gorge  qu'à  un  étal  nerveux 
as  voisin  de  l'hystérie  ;  de  récentes  douleurs  au  niveau 
gauche,  compliquées  de  vomissements,  Eembleraient 
ne  semblable  hypothèse.  Toutefois,  en  présence  d'une 
;e  aussi  persistante  et  aussi  fatigante  pour  la  malade, 
)ir,  après  avoir  vainement  essayé  les  médications  anti- 
e,  analgésique,  astringente  el  révulsive,  conseiller  k 
e  recourir  à  l'examen  d'un  spécialiste. 

donc  utile  de  résumer  ici  les  caractères  de  la  tou\ 
tels  que  l'observation  me  les  a  enseignés,  et  la 
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question  me  paraît  assez  importante  pour  la  placer  sous 
l'autorité  d'une  communication  faite  à  la  Société. 

I.  —  La  toux  pharyngée  revêt  deux  formes  :  la  première 
est  la  toux  commune,  réflexe  laryngien  produisant  l'occlu- 
sion de  la  glotte  suivie  de  l'expulsion  forcée  d'une  certaine 
quantité  d'air.  La  seconde,  et  celle-ci  est  propre  au  pharynx, 
•c'est  le  hemmage,  c'est-à-dire  des  «  hum  !  »  soit  isolés,  soit 
plus  souvent  répétés  deux  ou  trois  fois  de  suite.  Ces  deux 
formes  de  la  toux  se  rencontrent  et  peuvent  se  combiner  dans 
toutes  les  afleclions  du  pharynx.  Cependant,  la  première  se 
produit  davantage  quand  le  point  de  départ  du  réflexe  est  la 
muqueuse  laryngée,  comme  il  arrive  quand  du  pus  tombe 
directement  sur  elle  des  hauteurs  du  caviim*  Le  hemmage 
accompagne  surtout  la  pharyngite  granuleuse,  les  inflam- 
mations des  bords  libres  du  voile  et  de  la  luette,  et  certaines 
adéno!tes  subaiguës  des  petits  nerveux,  adénoîtes  superfi- 
cielles et  sans  suppuration.  Dans  ce  dernier  cas,  le  hemmage 
peut  atteindre  une  remarquable  fréquence. 

II.  —  Le  caractère  le  plus  particulier  de  la  toux  pharyngée 
est  qu'elle  est  provoquée  par  une  sensation  de  corps  étranger 
qui  se  manifeste  comme  une  grosseur,  une  gêne,  un  batte- 
ment, une  piqûre,  de  l'ardeur.  Le  siège  en  est  variable.  Très 
souvent,  mais  pas  toujours,  le  malade  place  cette  sensation 
dans  son  larynx.  Quelquefois,  il  lui  est  impossible  de  la 
localiser;  il  la  ressent  dans  toute  la  gorge.  Dans  d'autres  cas, 
il  la  rapporte  à  un  des  côtés  du  laiynx  alors  que  la  lésion  est 
double  et  bilatérale.  Dans  l'amygdalite  linguale,  la  sensation 
de  corps  étranger  est  très  nettement  posée  à  la  base  de  la 
langue.  Dans  les  vieux  catarrhes  naso-pharyngiens,  quand  la 
sécrétion  est  épaisse,  ou  desséchée  sous  forme  de  croûtes,  et 
que  le  malade  le  matin  tousse,  renifle,  racle,  c'est  parfaite- 
ment entre  le  nez  et  la  gorge  qu'il  met  le  siège  de  son  mal. 
Disons  tout  de  suite  que  notre  description  des  caractères  de 
la  toux  pharyngée  ne  s'applique  pas  à  ces  formes  du 
catarrhe  naso-pharyngien  ;  du  reste,  le  reniflement,  le  racle- 
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n  d'un  corps  étranger  cnlre  neï  cl  gorge 
>stic  si  facile  qu'il  n'est  même  pas  besoin, 
un  examen  au  miroir.  Hors  ces  cas,  sauf  la 

description  est  en  tous  points  applicable 
-pharyngien  i-écent  des  jeunes  gens,  avec 
le,  comme  dans  notre  observation  lU.  et 
t  très  abondant  et  peu  épais  n'cmpôche  pas 

d'être  sèche,  comme  nous  le  voyons  dans 
tante;  la  muqueuse  laryngienne  est  tcUc- 
isiée  qu'elle  ne  supporte  pas  la  moindre 
lue  celui-ci  est  reçu  à  l'entrée  du  larynx  par 
ive,  pour  ainsi  dire,  et  immédiatement  avalé. 

—  M'"  L.  D,..,  dix-huil  ans,  lo'esl  amenée  par 
['octobre  i8g5-,  cette  jeune  fille  ressent  depuis 
1  une  gOne,  une  sensation  de  piqûre  qu'elle 
du  larynx,  et  tousse  d'une  façon  incessante.  La 
linles,  sé|iaréea  par  des  intervalles  de  quatre  à 
ijDe  quinte  est  tormée  de  trois  à  quatre  saccades 
itantes  ;  quelquefois,  mais  rarement,  la  toux  est 
le  qu'au  moment  du  Eommcil,  qui  ne  vient  que 
mrs  provoqué  par  le  choral;  dèsle  réveil,  elle  repa- 
ie une  faligucextn'meâ  l'entourage  de  la  malade. 
ractère  enjoué  et  gai  aulrofois,  est  maintenant 
it  plombé,  les  yeux  abattus,  avec  un  air  résigné 
H  calme  naguère,  elle  est  devenue  nerveuse  et 
ible.  Elle  a  maigri  considérablement.  Ce  qui 
jord  quand  j'examine  le  pharynx  de  la  malade, 
it  mince  Irainée  de  pus  qui  tapisse  les  parois 
lea  piliers  postérieurs.  Le  reste  de  la  muqueuse 
ronge  et  variqueux.  J'examine  immédiatement 
ivec  un  gros  miroir,  les  réflexes  étant  nuls. 
ngée  hypertropliiée  est  en  voie  de  régression 
àcc,  formée  de  ponts  et  de  clapiers,  est  pleine 
:e  qui  se  collecte  sur  les  côtés  et  coule  dans  le 
lUt  naissance  yux  deux  traînées  de  pus  pharyn- 
lu  larynx,  je  vois  ce  pus  tomber  sur  l'amygdale 
)hiée,  contourner  les  arylénoîdes  et  pénétr«r 
lais  il  n'y  a  ni  croûtes  ni  pus  sur  les  cordes, 
idiatemeni  chassé  par  les  accès  de  toux  et  avalé. 
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car  la  malade  ne  crache  pas;  les  cordes  sont  à  peine  roses. 
Iv*amyffdate  linguale,  débarrassée  du  pus,  apparaît  rouge,  enflammée. 
Le  diagnostic  s'impose,  catarrhe  naso-pharyngien  à  sa  deuxième 
période,  le  pus  provoque  la  toux  à  la  façon  d'un  corps  étranger 
venant  exciter  directement  la  muqueuse  laryngée.  L'amygdale 
linguale,  enflammée  par  le  pus  qui  la  baigne  continuellement, 
contribue  aussi  à  cette  sensation  de  corps  étranger. 

Les  indications  sont  nettes  :i  lo  faire  disparaître  le  foyer  puru- 
lent; a^  guérir  l'amygdale  linguale.  Je  remplis  la  premiëi^,  le 
lendemain,  en  nettoyant  complètement  le  naso-pharynx  à  l'aide  de 
la  pince  et  de  la  curette,  la  malade  étant  plongée  dans  le  sommeil 
brométhylique. 

Je  revois  la  malade  quelques  jours  après,  la  sécrétion  du  pus 
est  complètement  tarie;  la  toux  a  perdu  ses  caractères.  Elle  est 
très  espacée,  moins  bruyante  et  n'empêche  plus  la  malade  de 
dormir. 

L'amygdale  linguale,  maintenant  qu'elle  n'est  plus  baignée  par 
le  pus,  se  montre  très  enflammée  et  tuméfiée.  Elle  est  lavée  et 
badigeonnée  avec  une  solution  iodo-iodurée  pendant  quelques 
jours,  puis,  l'inflammation  décroissant,  cautérisée  au  galvano  en 
quatre  séances,  avec  un  intervalle  d'une  semaine  entre  chaque 
séance.  Un  mois  après  la  dernière  cautérisation,  le  naso-pharynx 
est  net,  l'amygdale  linguale  très  diminuée  de  volume.  La  toux  a 
complètement  cessé,  après  avoir  progressivement  diminué.  Quel- 
ques mois  plus  tard,  je  revois  la  jeune  fille,  engraissée,  gaie, 
rieuse;  elle  n'est  plus  irritable  et  la  toux  n'a  plus  reparu. 


Outre  sa  forme  et  celte  sensation  de  corps  étranger,  la 
toux  do  gorgo  présente  quatre  caractères  qui  achèvent  de 
ridcntiflcr  : 

îll.  —  Elle  est  sèche; 

IV.  —  Quinteusc; 
V.  —  Monotone  et  généralement  petite  ; 

VI.  —  D'un  timbre  élevé. 

La  sécheresse  est  presque  constante.  La  toux  n'est  grasse 
que  dans  certains" cas  de  catarrhe,  comme  nous  venons  de  l 
dire. 

Elle  est  quinleuse,  rarement  isolée.  La  toux  se  produit  i« 
plus  souvent  par  accès,  composée  de  deux  ou  trois  saccader 


^tent  ti  des  intervalles  plus  ou  moins  roppro- 
is  clic  est  presque  incessante, 
lin  timbre  assez  olcvé  et  clair.  Par  opposition 
n'es  hûB  de  cortaines  maladies  des  bronclios 

on  peut  dire  que  c'est  une  toux  de  Ule. 

monotone.  C'est  toujours  la  même  note  qui 
:  des  heures  et  des  licuies.  On  sent  que  le 
h  se  débarrasser  de  quelque  chose  qui  le  gène 
1  il  ne  semble  pas  que  l'cfTort  qu'il  fasse  eoit 
toux  est  généralement  petite.  Aussi  celte 
nteuse,  petite,  monotone,  est  extrêmement 
Ire,  ot  il  n'est  guère  do  parents  qui  no  nous 
Sféroraja  qu'il  ou  qu'elle  touise  une  bonne 
3it  nni.  ■ 

lorttent  encore  à  cette  toux  d'être  tenace, 
u  fait  des  médecins  qui  la  soignent  et  n'en 
iH  les  causes,  et  non  d'elle-même.  Presque 
iflda»  qui  viennent  nous  consulter  ou  qu'on 
lissent  depuis  longtemps.  Chez  les  enfants  et 

cette  ténacité  a  pour  corollaire  l'inquiétude 

y  voient,  elles  aussi,  une  toux  de  ixiitrine. 
t  pas  toujours  facile  do  dire  pourquoi  cette 

manifeste.  Quelquefois  la  cause  en  est  plus 
e  et  doit  être  recherchée,  comme  dans  les 
is  suivantes  : 

h.  Ch...,  vingl-troii  ans.  M°>°Ctt...  in'umène  su 
re  1894  ;  elle  se  plaint  d'une  petite  toux  revenant 
'tout  au  municnt  des  règles,  qui  sont  ld|,'èretii?nl 
"  Ch...  est  forte,  bien  conslituét;,  nullement  ner- 
,  la  mère  est  inquiMe  de  la  persistance  du  cetle 

malade  la  pUint  d'un  chatouiUenieut  au  niveau 
est  riisolue  à  me  demander  conseil. 

est  absolument  négative,  rjea  dans  les  fosses 

premier  du  pharynx,  du  larynx,  ne  me  donne 
suUat,  sauf  pour  l'amygdale  linguale  li^gùrement 
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J'allais  me  décider  à  la  cautériser,  quand,  en  écartant  avec  un 
crochet  à  discision  Tamygdale  du  pilier  postérieur,  je  découvre 
à  la  lace  antérieure  de  celui-ci  une  varice  sinueuse,  violacée,  grosse 
comme  la  mine  d*un  crayon  et  s'étendant  sur  une  longueur  d'un 
centimètre.  £n  deux  séances,  je  la  cautérise  au  galvanocautère. 

Pendant  six  jours,  la  toux  augmente  et  finit  par  se  calmer  et 
disparaître;  en  même  temps,  la  surface  cautérisée  revenait  à  Tétat 
normal.  On  Tavait  soignée  jusque-là  comme  si  la  cause  de  cette 
toux  était  dans  Tutérus. 

Obs.  III.  —  M^^^  M.  G...,  treize  ans.  En  avril  1895,  m*est  amenée 
par  sa  mère,  très  inquiète,  qui  se  plaint  que  sa  fille  tousse  d'une 
façon  incessante.  On  lui  a  fait  prendre  toutes  sortes  de  médica- 
ments et  rien  n'y  a  fait.  Pas  nerveuse,  bonne  santé  habituelle. 

L'enfant  se  plaint  à  moi  d'un  chatouillement  qu'elle  localise  an 
niveau  du  larynx  et  du  côté  droit.  A.  l'examen,  le  nez  présente  une 
hypertrophie  modérée  de  la  partie  postérieure  des  cornets  in(é< 
rieurs,  le  pharynx  est  sain,  le  larynx  est  intact.  Un  peu  d'hyper- 
trophie de  l'amygdale  linguale  qui  touche  l'épigiotte.  Tout  d'abord, 
songeant  à  un  réflexe  nasal,  je  cautérise  les  queues  de  cornets.  Je 
n'ai  pas  de  résultats  appréciables.  J'allais  cautériser  l'amygdale 
linguale,  quand  dans  un  nouvel  examen  du  pharynx,  mon  attention 
est  attirée  par  Taspect  particulier  des  amygdales  palatines.  Elles 
ont  une  surface  lisse,  unie;  elles  sont  toutes  petites,  comme 
atrophiées,  trop  à  l'aise  dans  les  loges.  Comme  j'avais  déjà  vu  une 
fois  des  amygdales  réduites  par  des  cautérisations  ignées  causer  de 
la  gène  ultérieurement,  je  pense  que  dans  le  cas  présent  elles 
agissent  comme  des  corps  étrangers.  Je  les  enlève  en  deux  séances, 
par  le  morcellement  à  l'aide  de  la  pince  de  Ruault.  En  quelques 
jours,  l'enfant  est  guérie  et  il  ne  reste  plus  trace  de  la  toux. 

D'autres  fois,  on  ne  vient  nous  consulter  dans  certaines 
toux  à  répétition  que  dans  une  période  d'accalmie.  Ici  il  y  a 
danger  non  seulement  de  ne  pas  voir  la  lésion  causale,  mais 
aussi  de  placer  ailleurs  l'origine  de  la  toux.  Et  je  veux  dire 
à  ce  propos  que  jamais  je  n'ai  vu  l'hypertrophie  simple  des 
amygdales  palatines,  pharyngée  et  linguale,  pas  plus  que 
l'allongement  de  la  luette  tombant  sur  la  langue  produire 
de  la  toux.  C'est  seulement  lorsque  l'inilammalion  d'un  de 
ces  organes,  quelque  légère  qu'elle   soit,  vient  compliquer 
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ue  se  réveille  le  réflexe  lussîgène.  Il  en  est 
ES  granulations  qui  tapissent  parfois  le  fond 


'  de  X...,  *ingt-cinq  ana,  quatre  enfants  d'appa- 
e,  habile  un  pays  humide,  vient  me  trouver  en 
i  SB  mère  qui,  en  particulier,  me  fait  pari  de  ses 
l'une  petite  toux  quiateuse  revenant  à  des  inter- 
ns  éloignes,  plusieurs  fois  par  an,  surtout  l'hiver. 
mande  si  les  grossesses  répétées  de  sa  lîlle  n'ont 
:  maladie  de  poitrine.  Chez  elle,  sa  fille  ne  tousse 
ni,  mais  avant  son  départ  elle  vient  me  consulter. 
harynx  et  le  larynx  de  la  malade  sont  normaux; 
ure  du  pharynx  je  vois  une  dizaine  de  granula- 
3B,  la  plupart  grosses  comme  un  grain  de  millet, 
»  grosseur  d'une  lentille.  Je  propose  à  cette  dame 

granulations,  cau^e  probable  de  sa  loux.  Klle 
st  la  séance  à  quelques  jours.  Sur  ces  entrefaites, 
B  par  un  temps  de  pluie,  est  mouillée  et  sa  toui 
late  alora  que  les  granulalions  ont  augmenté  de 
forment  des  saillies  globuleuses,  sont  rouges  et 
auréole  de  muqueuse  cntlammée.  La  malade 
<ation  de  prAne  au  fond  de  la  gorge.  Quelques 
dés,  des  gargarismea  et  du  repos  calment  cet 

séances,  je  cautérise  toutes  les  granulations.  Au 
,  j'apprends  par  ta  mère  que  sa  fille  a  passé  un 

n'a  pas  toussé. 

n  qui  réveille  la  toux  pont  parfuis  se  calmer 
ars  que  la  toux  persiste  un  certain  temps  et 
rt  longtemps. 

'  X...,  vingt-cinq  ans.  Vient  me  consulter  en 
:  plaint  do  tousser  depuis  le  mois  de  juillet  do 
e,  à  la  suite  d'un  rhume,  et  depuis  ce  temps 
rnatives  de  mieux  et  de  pire.  Depuis  quelque 
î  la  nuit  continuellement  et  empoche  de  dormir 
i  elle  couclie.  Elle  ressent  dans  la  gorge  un 
l'il  lui  est  impossible  de  localiser. 

fosses  nasales,  de  son  pharynx  et  de  son  larynx, 
le  trace  d'inflammation  et  pas  d'anti-e  lésion  que 

amygdale  pharyngée,  sous    forme  d'une  petite 
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tumeur  Allongée  transversalement,  placée  aaeez  bat  dane  le  na«o« 
pharyni,  et  présentant  une^  surface  lisse,  sans  saillie  ni  dépression. 
Avant  tout,  je  me  résous  à  enlever  cette  amygdale  atrophiée  avec 
le  couteau  annulaire.  A  peine  ai-je  fini  que  la  malade,  tout  en 
crachant  du  sang,  proteste  que  c*est  fini,  que  c^était  la  le  mè^e  de 
sa  gène  et  de  son  chatouiliemeitt.  Quinze  jonrs  après,  la  taux,  qui 
s'est  calmée  peu  i  peu,  a  disparu. 


Enfin,  le  point  de  départ  de  la  tout  peut  être  hotë  do 
pharynx,  dans  un  organe  plus  ou  moins  éloigné.  C'cslle  cas 
le  plus  rare,  et  c'est  nialheureusement  Torigine  la  plus  habi- 
tuelle que  les  médecins,  en  général,  donnent  à  la  toux  de 
gorge. 

Je  termine  ce  travail  par  trois  dernières  observations  qui 
offrent  aussi  quelque  enseignement. 

Ohs«  VI.  -*  M""  H.  D...,  doUK^  ans,  Reims.  Jeune  fille  se 
développant  mal,  maigrissant,  pas  d*appétit,  tousse  continuellement 
depuis  plus  de  quinze  mots;  cette  toux  est  tantôt  sè<fhe,  teatèi 
grasse  et  suivie  de  crachats  muco-puru lente.  Elle  a  été  très  wiine 
par  son  médecin  qui,  malgré  Tabsenee  d«  signes  quelconques  du 
c<Hé  de  la  poitrine,  commence  à  être  inquiet  et  me  renvoie  pour 
que  j'examine  les  voies  respiratoires  supérieures.  L»  roère^  «neors 
plus  inquiète  que  son  médecin,  m'amène  sa  fille  le  jour  iptoe* 
Cette  enfant  est  pâle  et  maigre;  elle  respire  mal  par  U  nés.  Elle  se 
plaint  du  mal  de  gorge  et  quand  je  loi  demande  où  elle  place  sen 
mal,  elle  touche  son  larynx.  Le  nez  présente  de  Thyperémie  des 
cornets  et  de  Tépaississement  de  la  cloison  dans  les  deux  fosses  et 
tout  à  fait  à  la  base.  Le  pharynx  est  profond,  les  amygdales  sont 
moyennement  hypertrophiées,  la  muqueuse  est  rouge.  Au  naso- 
pharynx,  Tamygdale  pharyngée  liyperfrophlée  est  en  voie  de 
régression  catarrhale,  présentant  des  ponts  et  des  clapiers,  l«  tout 
baigné  de  pus  verdâlre.  Le  larynx  est  sain  avec  un  peu  d'hyperé* 
mie  du  vestibule. 

Diagnostic.  *-  Catarrhe   naso^pharyngien.    Le   3o  octobre,  je 
curette  le  cavum  avec  la  pince  et  la  curette,  Tenfanl  étant  plongée 
dans   le  sommeil  bromélhylique.   Vers  la  mi-novembre,  l'enfant 
m'est    ramenée.    Elle    présente  une    amélioration    considérable 
cependant  comme  elle  tousse  encore  quelquefois  et  crache  un  peu 
je  lui  badigeonne  le  naso-pharynx  avec  une  solution  iodo-ioduré' 
faible,  et  comme  la  mère  est  très  intelligente,  je  loi  apprend 
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«KBOTre;  m  bont  de  quelques  aernaines,  l'eûfant 
revue  depuis,  elle  a  beaucoup  grandi  el  eagraiaM, 

D...,  aix  ani,  frèn  de  la  précédentei  dan*  le 
e  1896  s'est  mi»  i  tousser  comme  sa  saur.  Je 
iment  un  catarrhe  aa«i>' pharyngien  avec  hyper> 
acée  de  l'amygdale  pharyngée.  Comme  l'airection 
nte,  je  lui  fais  suivre  un  traitement  composé  de 
it  de  poudre  d'arislol.  Au  bout  <)e  quinze  jours,  la 
enfant  guéri.  La  guériaon  s'est  maintenue  depuis. 
[.  X...,  quarante  -  quatre  ans,  cullivalenr  des 
ts,  vient  me  trouver  pour  nu  mal  de  gorge.  Il 
aillement  qui  l'empêche  de  dormir  et  touise  un 
l  fait  ahuml  hum!  >  continuellement.  Sur  ma 
le  son  chatouillement  dans  le  fond  de  la  gorge. 
emonlent  i  plusieurs  années  avec  de  longues 

malade  ne  fume  pas,  ne  boit  pas,  dit-il,  sauf  un 
in.  A  l'examen,  je  trouve  le  naso-pharynx  et  le 
nez,  la  luette  et  le  bord  libre  do  voile  sont  ronges 
tie  tombe  sur  la  langue  ;  les  glandes  de  la  face 
lillie  sous  l'orme  de  petits  grains  de  sable.  Les 

pharynx  sont  normales.  Je  défends  au  malade 
e  ce  soit,  en  dehors  dei  repas  où  il  devra  se 
re  de  vin  coupé  d'eau,  U  boira  du  lait  à  volonté. 
epliques;  chlorate  de  potasse  à  l'intérieur.  Deut 
le  malade  va  beaucoup  mieux,  la  luette  est 
»  il  reste  uu  peu  d'inflammation  et  de  relàcbe- 
deux  fois,  à  huit  jours  d'intervalle,  l'application 
tes  de  feu. 

:  me  revoir  un  mois  après,  complètement  guéri, 
li  recommandant  la  sobriété  s'il  ne  vent  pas  voir 
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Séance  du  7  mai  1S97. 
.  —  De  la   leukoplasle   an    pharynx   non 
utpltuia  pharyngU  non  tpecificaj. 
i  de  quarante  aos,  est  venu  consulter  l'auteur 
liagie.  A  l'examen,  on  trouve  la  plus  grande 
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partie  de  la  muqueuse  du  voile  du  palais,  de  la  luette  et  des 
amyi^dales  colorée  en  blanc.  Les  taches  blanches,  très  cir- 
conscriteS)  laissent  entrevoir  par  places,  surtout  à  leur  centre, 
où  elles  dépassent  à  peine  le  niveau  de  la  surface  saine,  la 
rougeur  de  la  muqueuse,  et  sont  entourées  d'une  auréole 
inflammatoire  très  mince.  Gomme  ces  taches  ne  se  desquament 
pas,  il  est  impossible  d'en  pratiquer  l'examen  microscopique 
et  bactériologique. 

Au  premier  aspect,  l'image  pharyngoscopique  fait  penser 
à  la  syphilis,  mais  la  nuance  de  la  couleur,  tantôt  d'un  blanc 
neigeux,  tantôt  d'un  blanc  grisâtre,  diffère  absolument  de 
celle  des  plaques  muqueuses;  il  n'existe  pas  un  seul  ganglion 
engorgé,  et  tous  les  autres  symptômes  d'une  syphilis  anté- 
rieure ou  récente  manquent.  L*usage  prolongé  de  l'iodure  de 
potassium  reste,  en  outre,  sans  résultat. 

L'auteur  fait  ensuite  lé  diagnostic  différentiel  avec  la  pharyngo- 
mycose  ou  kypeikoratose  (Sîebenmann)  et  avec  la  mycose  vraie 
du  pharynx,  et  arrive  à  celte  conclusion  qu'il  s'agit  ici  d'une 
kératose,  d'une  hyperplasie  avec  cornéification  de  l'épithélium. 

Après  avoir  essayé  sans  succès  un  grand  nombre  de  moyens, 
l'auteur  est  arrivé  à  faire  disparaître  ces  plaques  assez  rapide- 
ment, en  les  cautérisant  avec  de  l'acide  chromique  pur.  La 
guérison  persiste. 


M.  KuTTNER  rappelle  le  cas  de  tumeur  tuberculeuse  de  la 
cloison  du  nez  présenté  à  la  séance  précédente  et  dit  y  avoir 
obtenu  une  réaction  locale  et  générale  par  rinjection  de 
3  milligrammes  de  tuberculine.  Mais  cette  dernière  n'est  pas 
toujours  un  moyen  de  diagnostic  sûr;  la  preuve  lui  en  fut 
fournie  par  un  malade  atteint  d'infiltration  de  la  paroi  posté- 
rieure du  larynx,  chez  lequel  les  injections  de  i,  2  et  3  milli- 
grammes restèrent  sans  résultat,  alors  que  l'examen  micro- 
scopique d'un  morceau  de  la  paroi  infiltrée  révéla  la  présence 
de  bacilles  tuberculeux  et  de  cellules  géantes.  On  a  observé, 
au  contraire,  des  cas  où,  malgré  Tabsence  de  tuberculose,  U 
tuberculine  avait  provoqué  une  réaction  franche. 

M.  B.  Fn.ENKEL  commence  par  injecter  t  milligramme  et  élève 
ensuite  rapidement  la  dose,   si  aucune  réaction  ne  survient;  a 


n  arrive  rapidement  à  la  doee  de  5  à  lo  milli* 
rai  que  le  diagnostic  n'en  devient  pas  sûr  dans 
ir  n'a  pa»,  pour  sa  part,  observé  d'exceplîOD  k 

qui  concerne  le  diagnusiic  microscopique, 
le,  puisqu'on  ne  peut  pas  toujours  démontrer. 
es  tuberculeux  dans  un  morceau  enlevé. 

Après  l'injection  de  5  milligrammes  et  au- 
mrvieal  toujours  et  persiste  assez  longtemps; 
nilligramme,  la  réaction  est  incertaine;  avec 
i  existe,  mais  d'une  façon  très  passagère,  de 
uelquefois  passer  inaperçue. 
>nva,  à  l'examen  microscopique  d'une  tumeur 
;  analogue  à  celle  observée  par  M.  Kuttner,  un 
ramiliant  à  l'intérieur,  des  vaisseaux  élargis  à 
alions  ressemblant  à  dos  follicules,  maie  pas  de 
,  de  sorte  que  le  diagnostic  reste  encore  douteux. 

dans  un  cas,  une  af^ravation  survenir  à  la 
:  tuberculine  et  croit  devoir  déconseiller  ces 

l'a  les  signes  certains  de  tuberculose  dans  un 
!  ne  provoqua  aucune  réaction.  Cette  dernière 
e,  quelquefois,  dans  la  syphilis  et  les  maladies 

inique  les  résultats  suivants  de  ses  essais  avec 
:en  ;  la  radiographie  noua  donne  une  idée  ti'ëa 
!  el  l'étendue  des  empyèuies  des  sinus  maxil- 
:11e  est  utile,  en  outre,  pour  le  diagnostic  des 
I  nous  permet  enfin  de  contrôler  la  position  de 
e  dans  les  cas  où  la  simple  introduction  ne 
résultat  positif. 


Séance  du  28  mai  1897. 
résente  une  malade,  âgée  de  cinquante-six 
puis  longtemps  de  douleurs  localisées  à  la 
jrotle    et    s'irradiant   Jusqu'au-dessus    de 

côté  ;  dans  le  courant  des  six   dernières 
^toré  à  trois  reprises  une  certaine  quantité 

sang  eu  partie  fluide,  en  pai-tie  coagulé  et 
on   avait  été  suivie  d'une  diminution  des 
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A  Texamen  pharyngoscopique,  on  trouve  la  surface  anté- 
rieure du  pilier  postérieur  droit  couverte  de  petites  ectasies 
veineuses.  Lorsque  la  malade  fait  des  mouvements  de  déglu- 
tition, on  voit  apparaître,  derrière  la  surface  postérieure  du 
pilier  droit  postérieur  et  au  niveau  de  la  paroi  latérale  droite 
du  pharynx,  une  petite  tumeur  bleuâtre,  à  base  large,  ayant 
environ  2  centimètres  de  longueur,  i/a  centimètre  de  largeur 
et  3/4  centimètre  de  hauteur.  Cette  tumeur  ressemble  en  tous 
points  à  une  varice. 

M.  Meyer  présente  : 

i^  Une  malade  chez  laquelle  on  aperçoit  derrière  le  pilier 
postérieur  droit  un  vaisseau  présentant  des  pulsations  qui 
s'étendent  au  voile  du  palais  et  jusqu'au  larynx  et  à  la  trachée. 
La  cause  en  est  probjablement  dans  un  anévrisme  du  tronc 
anonyme  s'étendant  à  la  carotide. 

2^  La  préparation  d'un  larynx  à  rétrécissements  cicatriciels. 
Chez  un  enfant  de  neuf  ans  ayant  subi  la  trachéotomie  au 
cours  d'une  diphtérie,  on  vit  apparaître,  après  ablation  de  la 
canule,  les  signes  d'un  rétrécissement  progressif  du  larynx. 
Après  plusieurs  séances  de  bougirage,  survinrent  des  symp- 
tômes broncho- pulmonaires  accompagnés  de  fièvre,  et  le 
malade  succombe  rapidement. 

Le  larynx  est  parsemé  de  rétrécissements  cicatriciels,  et, 
au-dessus  de  la  glotte,  se  trouve  un  orifice  d'une  largeur  de 
â  millimètres,  à  bords  cicatriciels  et  faisant  communiquer  le 
larynx  avec  l'œsophage.  Le  cartilage  cricoîde  présente  égale- 
ment une  perte  de  substance  dans  laquelle  la  paroi  de  TœsKh 
phage  fait  hernie. 

Il  s'agit  donc  d'une  périchondrite  dipbtéritique  du  cartilage 
cricoîde,  et  comme  cause  de  la  mort  on  a  pu  reconnaître  la 
tuberculose  pulmonaire. 

M.  ScffBiER.  —  De  rapplication  des  rayons  de  Rontgen 
à  la  rhino-larjngologie  fZur  Anteendtmg  der  Rôntgen^ 
sirahlen  in  der  Rhinolaryngologiej, 

L'auteur  s'est  servi  des  rayons  de  Rôntgen  : 
lo  A  l'effet  de  constater  si  le  sondage  du  sinus  maxillaire 
a  réussi  ou  non,  ce  qu'il  a  été  impossible  d'établir  jusqu'ici 
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avec  une  certitude  absolue;  sur  3o  mdladedy  Fauteur  a  réusâi 
cinq  fois  à  pénétrer  dans  le  sinus  frontal,  sans  luxer  ou 
enlever  le  cornet  moyen; 

2^  Les  mouvements  du  voile  du  palais  se  laissent  voir  sur 
l*écran  fluorescent,  de  sorte  que  cette  méthode  permet  mieux 
que  toutes  les  autres  de  se  rendre  compte  sur  la  position  et  la 
forme  de  la  langue,  du  palais,  du  larynx,  etc.^  lors  de  leurs 
différentes  fonctions; 

Bo  Les  rayons  de  Hôfitgdfi  permettent  de  toir  cerlaiiié  corps 
étrangers  du  larynx  et  les  points  d'ossification  de  ses  dartllageél. 


Séance  du  55  Juin  1807, 

M.  Flatau  présente  deux  tumeurs  de  la  luetkf,  dont  tme 
représente  un  papillome  et  Vautre  un  nodule  épais,  dé  nature 
probablement  sarcomateuse^  qui  s'était  développée,  che^  txn 
homme  â'un€  quafanlaine  d'années,  à  la  bétse  tttêtnë  de  ta 
Itiette^ 

L'auteur  présente  ensuite  un  insirumèûi  piSUf  la  téêeé- 

Uàn  du  tatnéi  infëflettr. 

M.  Peltesohn  demande  à  M.  Flatau  quelles  sont  pour  lui  les 
indications  de  la  résection  du  cornet  inférieur. 

M.  ttkikV  résèque  le  cornet  inférieur,  lorsqu'il  s'agit  non  seule- 
tnani  d^Utiè  byperplasie  des  parties  molles,  mais  encore  d'une 
hypertrophie  osseuse. 

M.  Htm^hn  fait  satoîf  qtie  h  totneur  amygd^nfienne  montrée 
par  loi  dans  la  dernière  sênntey  est  ttH  eafeinonne. 


M.  Peltesohn.  ^  Angine  et  rlmnteilame  (Uébef*  Atiglha 
und  Rhufnatiêmuê), 

Dans  un  excellent  rapport,  riche  en  indications  bibHogra- 
phiques,  l'auteur  parte  des  rapports  qui  existent  enitë  ce* 
deux  affections.  Il  se  déclare  partisan  des  atitefUfS  qt^i  recon- 
naissent entre  l'angine  et  le  rhumatisme  une  relation  causale 
el  cite  à  l'appui  de  sa  thèse  de  nombreuses  preuves  scienti- 
fiques et  statistiques.  L'auteur  s'étend  surtout  sur  les  rapports 
intimes  qui  existe7)t  entre  les  angines,  les  processus  inflamma^^ 
toires  chroniques  du  nez,  du  naso-pharynx  et  dti  pharynx 
d'une  part,  et  le  rhumatisme  musculaire  aigu  ou  chrôtri^tfe 
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d'autre  part.  L'auteur  termine  en  recommandant  le  trailemenl 
du  nez  et  de  la  gorge  comme  moyen  prophylactique  contre  le 
rhumatisme. 

M.  E.  Meyer  voit  la  preuve  de  la  possibilité  d'une  infection 
générale  ayant  pour  point  de  départ  les  amygdales,  dans  ce  fait  que 
les  premières  manifestations  de  la  scarlatine  se  montrent  dans  la 
gorge  et  que  les  angines  sont  quelquefois  accompagnées  d'une 
tuméfaction  de  la  rate. 

M.  Hebzfeld  hésite  à  voir  dans  l'angine  le  symptôme  initial  du 
rhumatisme  articulaire  :  les  enfants  qui  sont  souvent  atteints 
d'angine  souffrent  rarement  de  rhumatismes,  le  rapport  inverse 
s'observe  chez  les  adultes.  Les  amygdales  auraient  plutôt  une  action 
protectrice. 

M.  B.  Fr.cnkel  dit  à  ce  propos  que  d'après  ces  nouvelles 
recherches,  basées  sur  un  nombre  plus  grand  d'observations, 
les  enfants  ayant  des  végétations  adénoïdes  et  une  hypertrophie 
des  amygdales  seraient  moins  atteints  lors  d'une  épidémie  de 
diphtérie  que  les  enfants  chez  lesquels  ces  éléments  lymphoïdes  ne 
seraient  pas  hypertrophiés. 

M.  Peltesohn  ne  considère  pas  l'objection  de  M.  Herfeld  comme 
décisive. 


M.  Ghabower  cite  un  cas  de  carcinome  de  l'œsophage 
avec  paralysie  du  récurrent  gauche  chez  un  homme  âgé 
de  soixante-dix  ans.  Ce  carcinome  parlait  de  la  paroi  anté- 
rieure de  l'œsophage  et  s'étendait  le  long  de  sa  paroi  latérale, 
entre  la  cinquième  et  la  septième  côte  (examen  au  moyen  des 
rayons  de  Rôntgen).  L'ombre  projetée  par  la  tumeur  sur 
l'écran  fluorescent  présentait,  juste  à  son  milieu,  une  pulsation 
régulière  qui  s'était  probablement  communiquée  à  la  tumeur 
par  l'aorte.  L'indication  de  l'intégrité  de  la  paroi  droite  de 
l'œsophage  fournie  par  la  méthode  de  Rôntgen  fut  mise  à 
proQt  par  l'auteur  lors  de  l'introduction  de  sondes,  en  donnant 
à  celles-ci  une  direction  appropriée.  On  réussit  de  la  sorte 
à  introduire  des  sondes  de  calibre  moyen,  de  les  laisser  en 
place  pendant  quelque  temps  et  d'entreprendre  ainsi  tran- 
quillement la  dilatation  de  l'œsophage,  en  faisant  prendre  au 
malade  des  aliments  dilués,  ce  qui  n'était  pas  possible  jus- 

^*^^"^^"  A,   ROSENBKRQ. 
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ment  cbirurglcal  de  la  surdité  et  des  bour- 
B,  par  le  D'  Garhault,  ■ 

brochure  de  quarante-quatre  pages  l'auteur  con- 
rie  de  ses  publications  militantes  en  faveur  du 
liirurgical  de  la  surdité  et  des  bourdonnements, 

d'une  façon  générale,  cet  opuscule  contient  te 
|uelques  obsenations  en  grande  partie  favorables  à 
suivie  par  M.  Garnault  et  qui  consiste  dans  l'abla- 
voie  rélro- auriculaire,  du  tympan,  Au  inarleau  et 
}.  Daas  quelques  cas  l'étrier  lui  aussi  est  enlevé; 
lart  il  est  seulement  mobilisé. 
de  considérer,  dans  les  obsenations  de  M.  Gar- 
séries  de  faits  bien  distincts.  Les  uns  ont  trait  à 
liions  guéries  ou  en  cours  d'évolution  et  ayant 
destruction  plus  ou  moins  complète  du  tympan  et 
de  là  chaîne. 

I  que,  dans  ces  cas,  il  faille  opërer  les  malades  et 
n  nettoyage  de  la  caisse  et  qu'ainsi  on  obtienne 
ation  de  l'audition. 

des  opérés  de  cette  catégorie,  si  l'auteur  a  pu  se 
ju'on  pouvait  arriver  à  de  bons  résultats  en  portant 
es  manœuvres  opératoires  sur  la  caisse,  il  a  pu  se 
;hez  un  autre  du  même  genre,  que  lecurettage  de 
t  être  te  plus  souvent,  dans  les  otorrhées  anciennes 
accompagné  de  l'ouverture  de  l'antre  et  du  canal 
istoldien.  A  ce  prix  seul  on  obtient  une  guérison  de 
,  comme  conséquence,  une  amélioration  de  l'audition. 
jretlage  de  la  caisse,  M.  Garnault  semble  attacher 
isse  importance  au  nettoyage  complet  de  la  fenêtre 
pourtour  de  la  base  de  l'étrier.  C'est  là  peut-être 
lum  difiicile  à  réaliser  dans  la  pratique,  car,  ainsi 
nnalt  lui-même,  il  est  assez  difficile  d'aller  découvrir 
Tiilieu  des  fongosilés  qui  l'environnent  et  qui  en 
Il  amené  la  destruction  plus  ou  moins  complète. 
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Les  observations  dans  lesquelles  il  existait  une  suppurai  ion 
ancienne  ne  nous  8^mbl^Qt  pr^s^nfer,  ii^m  la  thèse  que  sou- 
tient M.  Garnault  qu'un  médiocre  intérêt,  attendu  qu'on  cher- 
che avant  tout  à  supprimer  la  source  du  pus  et  que  de  ce  seul 
fait  on  améliore  l'audition. 

Peu  de  spécialistes  modernes  contesteront  également  l'ulilitë 
de  l'intervention  dans  les  picatrices  d'plorrhées  complètement 
guéries  et  ayant  amené  à  leur  suite  ur^e  surdité  gênante,  mais 
non  encore  une  altération  du  nerf  acoustique. 

La  seconde  série  de  faits  dont  M,  Garnault  rapporte  quel- 
ques légers  aperçus  a  trait  à  des  otites  scléreuses  plus  ou  moins 
anciennes.  Chaque  fois  que  le  Rinne  est  négatif,  il  y  a  lieu  d'en- 
lever le  tympan,  le  marteau  et  l'enclume,  et  d'aller  téter  la 
plus  ou  moins  grande  mobilité  de  l'étrier*  Malheureusement 
Fauteur  laisse  entrevoir  que  tous  les  opérés  se  trouvapt  dans 
ces  conditions  ne  voient  pas,  à  la  suite  de  l'intervention,  la 
surdité  et  les  bourdonnements  s'améliorer  d'une  façon  notable. 

Quand  il  y  a  une  amélioration,  elle  se  fait  sentir  immédiatement 
au  premier  pansement,  ou  quelques  semaines  plus  tard  seule- 
ment. Bien  qu'au  début  de  son  travail  M.  Garnault  cherche  à 
bien  établir  que  l'ankylose  de  l'étrier  ne  s'oppose  pas,  ainsi  que 
Gellé  et  lui  l'ont  démontré,  à  l'existence  d'une  audition  relative- 
ment très  bonne,  il  semble  qu'il  attache  une  importance 
excessive  à  la  découverte  de  cet  os,  à  sa  sqrveil lance,  à  sa 
mobilisation  ou  à  son  extraction  en  cas  d'immobilité. 

En  effet,  comment  expliquer  autrement  l'exclusivisme  absolu 
que  M.  Garnault  professe  à  l'égard  de  la  méthode  rétro-auri- 
culaire? Cette  voie  lui  parait  seule  applicable  dans  toutes  les 
interventions  sur  les  osselets.  Il  s'exprime  ainsi  : 

a  J'ai  absolument  et  défmitivement  renoncé  à  opérer  par  le 
conduit,  parce  qu'il  est  très  difficile,  pour  ne  pas  dire  impos- 
sible, de  se  rendre,  lorsque  Ton  opère  par  cette  voie,  un  compte 
exact  de  l'état  des  organes  avant  et  pendant  l'opération,  pnix^e 
que  l'on  çhi  gêné  par  les  suintements  sanguins  inévitables, 
parce  que  toute  intervention  rationnelle  et  complète  sur  l'étrier 
oit  impossible  par  cette  voie,  i» 

A  un  autre  endroit  M.  Garnault  trouve  difficile  l'ablation  de 
rcnclume  par  le  conduit. 


i 
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permetlrons  de  ne  pas  partager  son  opinion  et, 
du  contraire,  nous  pensons  que  le  conduit  est 
voie  pour  enlever  tympan,  marteau  et  enclume, 
tats  qu'on  est  en  droit  d'attendre  de  cette  opéra* 
lines  otites  chroniques  eèches  ou  scléreuses,  sont 
ifisi  Lienxanss'uttaqueràl'élrier,  sans  mobiliser 
os,  manœuvre  qu'il  est  assez  fréquent  de  pouvoir 
les  simples  voies  naturelles  sans  exposer  son 
leéquences  d'une  intervention  rétro -auriculaire, 
àut  féliciter  l'auteur  des  recherches  nouvelles 
'est  livré  et  de  l'élan  nouveau  qu'il  a  donné  à  ta 
le  la  sclérose  auriculaire.  (Paris,  Matoine,  éditeur, 
D'  Brindbl. 
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NEZ   ET   PHARYNX    NASAL 

nation  cbroniqne  de  la  mnqaense  de  l'«th- 
B  rapports  avec  rempyâme  des  callulaB  «th* 
H  BlauB  maxillaire  jl'eberdie  chronisciie  Entiùn- 
iiichleimhaut  unit  ilire  Heziehuiig  zuni  Eiiipyet»  ilei' 
irf  lier  Olier  BieferhfVite},  par  le  £>  M.  nsicHERT,  de 

u  l'occasion  d'observer  trente  malades  atteints 
a-cellulaire  de  l'ethmoide,  diduse  ou  circons- 
bilatérale.  Cinq  malades  ne  présentaient  ni 
illomes,  mais  tous  avaient  une  anomalie  quel- 
cornets,  soit  de  la  cloison.  La  durée  de  l'obser- 
moyenne  de  un  à  deux  mois.  Dans  trois  cas  il  y 
ment  des  excioissances  polypoïdes  dans  le  sinus 
calé  correspondant;  ces  excroissances  ont  été 
oyen  de  la  curette,  après  ablation  des  cellules 
une  partie  du  cornet  moyen,  et  après  agran- 
oririce  lipliénoïdul  an  moyen  de  la  scie  nasale, 
is  étaient  compliqués  de  sinusite  maxillaire, 
iz  l'un  d'eux  par  une  déyiinéresconce  polypoids 
la  mufjueuse  entourant  l'orifice  du  sinus  maxil- 
itre  par  propaj^ation  directe  du  pus  venant  des 
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cellules  ethmoldales  vers  rinfundibulum.  Dans  le  troisième 
cas,  la  nature  des  rapports  entre  raffection  ethmoïdale  et  la 
sinusite  maxillaire  est  restée  indéterminée. 

L'auteur  distingue  ensuite  trois  périodes  de  l'affection  chro- 
nique de  Tethmoîde.  La  première  est  caractérisée  par  du  gon- 
flement et  de  la  rougeur  de  la  muqueuse  du  méat  moy^en  et 
de  la  région  supérieure;  dans  la  deuxième  période  survien- 
nent des  formations  polypeuses  et  papillomateuses,  avec  usure 
de  Tos  avoisinant;  la  troisième  enfin  est, caractérisée  par  de 
la  nécrose  ou  de  la  carie  des  cellules  ethmoïdales  et  du  cornet 
moyen,  avec  prolifération  granuleuse  dans  Tethmoïde  avec 
formation  de  polypes  dans  la  cavilé  nasale.  Les  symptômes 
subjectifs  (sensation  d'obstruction  dans  la  partie  supérieure  de 
la  cavité  nasale,  sécrétion  muqueuse  se  dirigeant  vers  le  naso- 
pharynx,  accès  d'éternuement  survenant  régulièrement  tous 
les  deux  ou  trois  jours  et  accompagnés  d'une  sécrétion  aqueuse 
abondante,  irritation  de  la  conjonctive)  ne  vont  qu'en  s'aggra- 
vant  de  la  première  période  à  la  dernière.  Â  chacune  de  ces 
périodes,  le  traitement  chirurgical  seul  peut  donner  une  gué- 
rison  définitive. 

Si,  dans  quelques  cas,  l'affection  peut  persister  pendant  des 
années  sans  donner  lieu  à  des  symptômes  graves,  il  en  est 
d'autres  où  l'affection  présente  une  marche  rapide,  et  les  trou- 
bles surviennent  dès  la  première  heure.  Ceci  dépend  du 
nombre  de  cellules  atteintes,  de  la  situation  plus  ou  moins 
profonde  de  ces  dernières,  et  du  plus  ou  moins  d'obstacles  qui 
s'opposent  au  libre  écoulement  du  pus. 

Comme  moyen  prophylactique,  l'auteur  recommande  la  sur- 
veillance attentive  de^  malades  atteints  de  coryza  à  la  suite 
d'une  maladie  infectieuse.  On  réduira  au  galvanocautère  les 
tuméfactions  de  la  muqueuse,  et  si  la  sonde  révèle  une  carie 
ou  une  nécrose  des  cellules,  il  faut  ouvrir  l'ethmoïde  dans 
cette  région  accessible  comprise  entre  le  cornet  moyen  et  la 
paroi  du  maxillaire  supérieur,  et  dans  quelques  cas  on  n'évitera 
pas  l'ablation  de  la  plus  grande  partie  du  cornet  moyen. 
{Wien.  klin.  Rundschau,  n^»  i8  et  19,  1897.) 

D'  S.  Jankelevitch. 
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it  pathologie  de  la  respiration  nasale,  par  le 

ière  partie  de  son  travail.  Tailleur  éludie,  après 
torique  de  la  question,  la  mécanique  respira- 
!  de  la  cavité  thoracique,  la  déterminal  ion  de  la 
aire  exWrieure;  il  fait  ressortir  l'importance 
ifice  respiratoire,  qu'il  décrit  et  étudie  avec 
ensuite  des  notions  très  intéressantes  snr  la 
la  thoracodynamométrie. 
partie  est  consacrée  à  l'insuffisance  nasale  : 
usée  par  les  maladies  natales  suivantes  :  aj  les 
congénitales  ou  acquises  du  squelette;  bj  les 
uës  ou  chroniques  de  la  pîtuitaire  ou  des  sinus; 
18.  Chacune  de  ces  alTections  est  passée  en  revue, 
du  rhi no-pharynx  et  du  pharynx  buccal  (syné- 
1  a  paroi  postérieure  du  pharynx,  hypertrophies 
etc.).  Les  troubles  occasionnés  par  celte  insuffi- 
les  troubles  de  l'hématose  ;  i"  des  troubles  dus  à 
le  la  fonction  pharyngienne  ;  3"  des  troubles  dus 

du  volume  d'air  inspiré;  4°  des  troubles  dus 
i  l'inspiration  d'un  air  froid,  sec  et  impur,  e!c. 
ra  facilité  par  l'emploi  du  rhinomètre  imaginé 

traitement  devra  s'attaquer  tout  d'abord  aux 
nisance  nasale.  (Société  d'éditions  scientifiques, 
Df  F,  AhDENNE. 

à  râtude  anato m 0 -pathologique  de  l'ethmoT- 

ion  lo  Ihe  pailiological  antomy  of  ethmoid  dUceseï, 

MtE. 

croscopique  de  coupes  du  cornet  moyen  et  de 
irlenant  à  des  individus  atteints  d'afTections  de 
le,  a  amené  l'auteur  aux  conclusions  suivantes  : 
rescence  myxomaleuse  décrite  par  les  auteurs, 
risiiques  de  l'ethmoïdite,  n'est  autre  chose  que 
e  simple  inflammation; 
s  basant  sur  des  faits  cliniques  et  non  sur  les 
amen  microscopique  que  tes  auteurs  ont  pu 
'agissait  là  d'un  tissu  myxoinatenx  ou  gélatî- 
1  celui  de  l'humeur  vitrée  ou  du  cordon  fœtal; 
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3<)  L'ethmoldite  purulente  peut  persister  pendant  dix  années 
sans  produire  aucune  lésion  osseuse;  la  proposition  que  foute 
elhmo'idite  fend  à  aboutir  à  une  nécrose  n'est  basée  sur  aucun 
fait  pathologique. 

4^  Les  modifications  que  Ton  constate  représentent  les 
stades  successifs  d'une  môme  affection  ;  les  divisions  et  subdivi- 
sions de  Tethmoïdite  ne  peuvent  qu'introduire  un  élément  de 
confusion  dans  notre  conception  patholo<,àque  de  cette  affection; 

5®  La  région  ethmoïdale  se  prête  mieux  que  toute  autre  à 
l'étude  de  l'origine  de  ce  qu'on  appelle  polypes  du  nez; 

6^  Il  existe  une  ressemblance  frappante  entfe  le  jeune  tissu 
de  granulations  qu'on  trouve  dans  la  région  ethmoïdale  et  la 
structure  des  sarcomes  à  cellules  rondes,  d'où  possibilité 
d'erreur  dans  le  diagnostic  microscopique  dans  ces  cas  au  début 
et  môme  dans  ceux  où  l'affection  est  déjà  plus  ou  moins  avan- 
cée. {NeW'llork  med.  Jouni.,  aS  janvier  1897.)       XmvAS. 


LARYNX     ET     TRACHEE 


lies  troubles  de  la  parole  chez  les  enfants,  dans  leors 
rapports  avec  les  aifBctions  des  voies  respiratoires  sapé» 
rieures  (Sprachgebrechen  des  jugendliohen  AUers  in  ihren  Bûiie' 
hungen  zu  Kvankheiten  der  oberen  Luftwege],  par  le  D'  Fl4TAU,  àe 
Berlin. 

L'influence  de  certaines  affections  des  voies  respiratoires 
supérieures  sur  les  troubles  de  la  parole  sont  incontestables. 
Ces  troubles  peuvent  quelquefois  être  prononcés  au  point  de 
simuler  la  mutité,  tellement  les  obstacles  à  l'émission  de  sons 
articulés  usont  grandes.  La  rhinolalie  fermée,  la  rhinolalie 
ouverte,  le  sigmatisme  (prononciation  vicieuse  de  la  lettre  «), 
le  lambdacisme  (prononciation  vicieuse  de  la  lettre  l)  et  une 
foule  d'autres  dyslalies,  le  bégaiement,  tous  vice»  de  pronon- 
ciation qu'on  croyait  autrefois  incurables,  sont  déternainés 
par  des  affections  dont  aujourd'hui  personne  ne  s'aviserait  de 
nier  l'influence.  Tantôt  il  s'agit  d'une  obstruction  nasale 
antérieure  ou  postérieure,  tantôt  d'une  fermeture  incomplète 
du  naso-pharynx  dans  l'émission  de  certains  sons,  tantô 
enfin  de  l'existence  d'une  communication  anormale  entre  I 
cavité  nasale  et  la  bouche,  ou  d'un  spasme  de  la  glotte,  ou  d'un 
dentition  vicieuse. 
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L'examen  attentif  ie  toute  la  portion  Bupôdeure  de  Tarbre 
respiratoire,  dans  tous  les  cas  de  défauts  de  prononciation,  est 
dono  indispensable,  et  le  traitement  approprié  des  affections 
constatées  est  la  première  condition  de  ta  correction  de  ces 
défauts.  Mais  ce  n'est  pas  là  la  seule  condition. 

Quand  on  a  enlevé  les  végétations  adénoïdes,  les  amygdales 
ou  les  cornets  hypertrophiés,  quand  on  a  opéré  un  bec-de-liëvre 
ou  une  gueule-de-loup,  Tenfanl  ne  reprend  pas  la  prononciation 
normale  du  jour  au  lendemain.  Ce  n'est  qu'à  force  d'exercice, 
à  force  d'éducation  persévérante  qu'on  peut  apprendre  à  l'en- 
fant la  prononciation  normale.  La  première  condition  du 
succès  de  ces  exercices  consiste  à  éloigner  l'enfant  de  tout 
milieu  qui  serait  capable  d'entretenir  ses  anciens  défauts. 
Quant  aux  exercices  eux-mêmes,  ils  constituent  tout  un 
système,  trop  compliqué  pour  être  exposé  ici.  Disons  seulement 
que  ce  système  a  pour  base  une  étude  et  une  analyse  détaillées 
du  mécanisme  qui  préside  à  la  prononciation  de  sons  à  l'état 
physiologique.  {Sammlungzwangloser  Ahha7idlu7igeny  i,  8.) 

Dp  s.  Jankelbvitch. 

0IIEIL1.6S 
De  rothématome  (Hœïwatoma  aurU),  par  le  D^  Me  Conachie. 

On  sait  que  les  hématomes  sont  des  tumeurs  vasculaires 

du  pavillon  de  l'oreille  qui  sont  déterminées  par  une  collection 

sanguine  épanchée  entre  le  cartilage  et  le  périchondre.  Ils 

peuvent  être  idiopathiques  ou  traumatiques  et  s'observent  .>iir 

des  personnes  sans  aucune  tare  intellectuelle  ou  physique,  mais, 

le  plus  souvent,  on  les  rencontre  parmi  les  individus  atteints  de 

ditlerentes  formes  d'aliénation  mentale.  Plusieurs  auteurs  les 

ont  signalés  dans  un  grand  nombre  de  psychoses,  telles  que 

manies  aiguë  et  chronique,  mélancolie,  démence  et  paralysie 

générale    pu  les  hématomes  reconnaîtraient  pour  cause  des 

congestions  cérébrales  répétées  ou  des  irritations  centripètes  du 

svsténie  nerveux.  L'affection  n'est  pas  dangereuse  et  n'entruine 

eune  suite  fâcheuse,  bien  qu'elle  laisse  une  diiïormité  carac- 

nslique  du  pavillon*  L'ouïe  demeure  inaltérée.  Mais  quand 

ématome  survient  chez  un  aliéné,  son  pronostic  est  défa- 

"^ble  et  TaiTeclion  indique  l'approche  d'une  issue  fatale  du 


,  M- 
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cas.  Le  traitement  est  varié  et  Ton  emploie  avec  un  succès 
presque  égal  des  lotions  froides,  des  incisions  et  des  injections 
de  substances  irritantes;  le  bandage  par  compression  après 
évacuation  paraît  avoir  donné  les  meilleurs  résultats. 

M.  Me  Conachie  a  rapporté  trois  cas  d'hématome  de  l'oreille 
observés  sur  des  personnes  bien  portantes  et  qui  ne  laissent 
aucun  doute  sur  l'origine  idiopathique  ou  traumatique  de  ces 
tumeurs  bénignes. 

Dans  le  premier  cas  il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  vingt- 
huit  ans,  dans  les  antécédents  duquel  on  ne  trouva  aucune 
histoire  de  traumatisme,  ni  celle  d'affection  mentale  person- 
nelle ou  héréditaire.  Sur  le  pavillon  de  l'oreille  gauche  le  malade 
porlait  une  tumeur  fluctuante  qui,  dans  l'espace  de  huit  jours, 
avait  considérablement  augmenté  de  volume  et  était  devenue 
douloureuse  et  extrêmement  sensible  au  toucher. 

A  deux  reprises  l'auteur  incisa  la  tumeur  et  évacua  le  con- 
tenu, mais  celui-ci  s'est  reformé  chaque  fois  en  deux  ou  trois 
jours.  Il  eut  alors  recours  à  des  injections  d'acide  phénique  qui 
ont  déterminé  une  agglutination  du  périchondre  au  cartilage  et 
empêché  ainsi  la  collection  sanguine  de  se  reproduire.  Dans  les 
deux  autres  cas  les  hématomes  sont  survenus  à  la  suite  d'un 
traumatisme  chez  des  individus  sans  antécédents  morbides, 
physiques  ou  psychiques.  Le  traitement  consistait  en  incisions 
avec  évacuation  et  pansement  compressif.  Les  trois  malades  ont 
tous  rapidement  guéri,  mais  la  disparition  de  la  tumeur  n*en  a 
pas  moins  laissé  subsister  une  difformité  considérable  du 
pavillon.  {Journ,  of  eye,  ear  and  threat  diseuses,  n**  3, 
octobre  1896.)  Trivas. 

Réflexions  à.  propos  de  quelques  résultats  éloignés  de 
Touverture  large  de  Tantre  et  de  la  caisse,  par  le  D**  Lubet- 
Bahbon. 

Certains  des  malades  de  M.  Lubet-Barbon  opérés  pour  des  accî- 
d?nts  aigus  ou  chroniques  de  l'apophyse,  avec  ou  sans  compli- 
cations cérébrales,  portent,  après  guérison  comj^lète,  une 
ouverture  dans  la  région  rétro-auriculaire.  M.  Lubet-Barbon 
croit  devoir  laisser  une  ouverture  afin  de  facililer  les  pansementf 
entre  les  mains  des  médecins  peu  familiariî?és  avec l'otoscope  el 
de  surveiller  plus  aisément  la  récidive  d'un   cholestéalome 
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7  cas  l'oriflce  postérieur  est  de  règle;  dans  les 
ice  ou  son  absence,  k  a  été  lanti>t  voulue,  tantôt 
oit  du  modtf  opératoire,  soit  du  traitement  et 

Dt,  l'auteur  donne  les  indications  de  l'ouverture 
et  de  la  caisse  et  il  fait  la  remarque  que  plus 
lient  sérieux  et  nécessitaient  plus  impériewse- 
ition,  plus  longue  a  été  la  convalescence, 
é  de  deux  mois  et  demi  minimum  à  trente  mois, 
irbon  insiste  avec  raison  sur  l'importance  des 
rès  l'opération. 

roubles  de  l'audition,  ils  sont  ■««tés,  chez  ses 
ils  étaient  avant  l'intervention;  parfois  ils  ont 

t,  l'auteur  doune  le  résumé  de  quinze  observa- 
ant  à  des  cas  publiés  antérieurement  par  lui  ou 
tiérement  guéris  à  l'heure  actuelle.  {Archiv. 
i'otol.,  etc.,  n"  6,  1896.)  j,,  Brindel. 

de  l'otoiThée  chrooique  avec  le  tétraborate 
«r  dif  Behandtung  der  ehronitchen  OtarrhOe  mit 
ricum),  par  le  D'  Kafehànn. 

■oposéen  1891  par  Jenicke,  s'obtient  en  chauffant 
i  renferme  de  l'acide  borique,  du  borax  et  de 
s  égales.  En  faisant  refroidir  ce  mélange,  on 
tau&  très  durs,  à  réaction  neutre,  se  dissolvant 
ion  de  iC  "/o  dans  l'eau  à  température  ordinaire 
llimitée  dans  l'eau  bouillante.  La  particularité 
te  en  ceci  :  que  les  cristaux  ne  se  déposent  pas 

après  le  refroidissement,  mais  quelque  temps - 
qu'on  peut  introduire  dan;;  l'oreille  des  solutions 
essus. 

!  concentration  le  plus  efficace  s'obtient  en 
atigrammes  d'eau  distillée  avec  a  grammes  de 
oude;  la  cristallisation  s'opère  au  bout  de  onze 
rmomètre  marquant  35". 

se  fait  de  la  fa^on  suivante  :  on  met  sur  un 
re  une  certaine  quantité  de  cette  poudre  (la 
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valeur  d'une  demi-cuiller  à  thé)  et  on  verse  dessus^  au  moyeti 
d'une  pipeite,  quelques  gouttes  d'eau  distillée^  sans  que  la 
couche  d'eau  dépasse  la  couche  de  poudre.  On  obtient  de  cette 
façon  le  degré  de  concentration  ci-dessus.  La  quantité  ainsi 
obtenue  est  suffisante  pour  une  seule  application* 

Après  une  injection  à  Teau  salée,  et  après  avoir  dcfsséché  le 
conduit,  on  introduit  la  solution  tétraboriquée  dans  la  caisse,  i 
travers  la  perforation.  On  imprime  des  mouvements  au  tragus, 
pour  faciliter  le  contact  du  liquide  avee  la  muqueuse  maUde. 
Le  liquide  doit  s'écouler  par  la  trompe  d'Eustacfae. 

Ce  moyen  s'est  montré  d'une  efficacité  incomparable  dans 
Totorrhée  simple,  sans  carie,  ni  cholestéafomes/  L'auteur  Ta 
essayé  sur  mille  malades  et  les  résulfats  obtenus  ont  été  aussi 
brillants  que  rapides,  la  durée  du  traitement  n'ayant  jamais 
dépassé  deux  semaines*  {Deuts.  medizin,  Zeit,,  n^  ioa$  i^) 

îyf  Jaukelkvitch. 

Un  cas  insolite  d'ottte  sttpptirée  airée  dMtmctloif  ediiff- 
dérable  de  tissu  (An  unuêucU  case  of  purukni  otUiê  wKH  gnat 
ilssue  destruction),  par  le  D*"  W.-Henry  FnrrH. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  deux  ans,  très  anémié  et  atteint 
depuis  six  mois  d'une  otite  suppurée^  consécutive  à  la  scar- 
latine, avec  ulcérations  profondes  du  conduit  auditif  externe  et 
des  parties  voisines,  ce  qui  prouvait  la  nature  irritante  du  pus. 
Les  deux  oreilles  étaient  le  siège,  la  droite  d'un  gros  polype 
fibreux  faisant  saillie  dans  le  conduit  auditif  externe^  et  la 
gauche  d'un  bouquet  de  petits  polypfis  muqueiix.  Après  avoir 
enlevé  ces  derniers  à  l'aide  du  polypotome  de  Blake,  oti  décou- 
vrit une  large  perforation  postérieure.  Deux  jours  plus  fard, 
on  procède  à  la  même  opération  pour  l'oreille  droite,  mais 
avec  moins  de  succès;  dans  ce  court  intervalle,  l'oreille  gatiehe 
s'est  remplie  de  nouvelles  granulations.  On  ajourna  toute 
nouvelle  intervention  pour  permettre  au  petit  malade  de 
remonter  son  état  général  qui  laissait  beaucoup  à  désirer,  et 
qui  s'est  rapidement  amélioré  sous  l'influence  d'un  traitement 
tonique.  A  un  examen  ultérieur,  l'auteur  ayant  trouvé  w 
fragment  d'os,  qui  n'était  autre  chose  que  renclurae,  déiaeb 
dans  la  cavité  tympanique,  pratiqua  l'ahlation  des  osi^elets 
ceux-ci  étaient   nécrosés  et  complètement  dénudés  de  leu 
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loins,  malgré  l'énei^ique  traitement  local  et 
répétés  et  d'autant  plus  fréquent*  que  les 
lient  plus  rapidement,  l'otorrhée  ne  montrait 
3  à  rétrocéder.  Ce  n'est  qu'après  l'extraclion 
mobile  Buivie  d'une  hémorrai^ie  que  la  tempé- 
1  oscillante,  redescendit  à  la  normale  et  que 
nmença  à  diminuer  et  à  devenir  de  plus  en 

tympan  droit  était  complètement  détruit  et 
ne  du  conduit  auditif  eiteme  était  élargie  par 
i  de  substance  dans  la  paroi  postéro-supérieure  ; 
lubsistait  du  tympan  qu'une  étroite  bandelette 
éro-supé Heure.  Grâce  à  un  traitement  local 

observé  et  aidé  d'une  médication  tonique, 
raisssit  lentement,  mais  progressivement;  en 
méliorait  l'état  général  du  malade, 
evu  l'enfant  dix  mois  après:  sa  santé  était 
treilles,  dont  l'écoulement  avait  cessé,  étaient 
es.  L'audition  s'est  notablement  améliorée  et 
çue  à  une  dislance  de  5  pieds, 
e  les  brillants  résultats  qu'on  peut  obtenir 
otorrhées  les  plus  rebelles,  grâce  â  un  traite- 
bodique  et  continué  plusieurs  mois  durant. 
hia  Polyctin.,  la  décembre  1896.) 

Tbivas. 

par  les  cicatrices  de  trépanation  du  crftne 

ippeié  les  expériences  de  Joanny  Périer,  élève 
sur  deux  pensionnaires  des  Invalides,  de  Guyon 
sur  d'anciens  trépanés  qui  disaient  entendre 
r  un  diapason  et  la  voix  humaine  au  moyen  de 
membraneuses,  l'auteur  donne  le  résultat  de 
eu  l'occasion  d'examiner. 
trvations  ne  lui  ont  pas  permis  de  confir/ner  les 
jarrey  et  du  physicien  Savart,  car  les  malades 
as  mieux  par  leur  cicatrice  que  par  la  paroi 

I.  Courtatle  se  demande  fi  le  point  de  la  trépa- 
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nation  de  ses  malades  était  identique  à  celui  des  sujets  qui 
avaient  fourni  des  résultats  positifs.  Aussi,  avant  de  conclure 
pour  ou  contre  le  bien-fondé  des  faits  précédemment  observés, 
Tanteur  pense  que  de  nouvelles  expériences  doivent  être  faites. 
Il  n*est  pas  même  éloigné  d'entrevoir  le  jour  où,  pour  une  anky- 
lose  des  osselets,  les  opérations  auriculaires  ne  donnant  pas  de 
résultats,  les  médecins  auristes  ouvriront  le  crâne  afîn  de 
permettre  au  malade  d'entendre  à  travers  la  brèche  osseuse 
ainsi  pratiquée.  {Archiv.  de  larynq.,  d'otoL,  etc.,  n^G,  1896.) 

Dr  Brindel. 

vahia 

Su  massage  vibratoire  des  muqueuses  d'après  la  méthode 
de  Laker  dans  les  maladies  du  nez  et  du  larynx  (Sametki  0 
prinienenti  routchnaho  vnoutrenniaho  vibrazionnaho  massaja  zlisn- 
stvi  oholotchki  ho  Lakervholesniach  nossa  %  gorlani)  (en  russe),  par  le 
Df  Okuneff. 

On  sait  que  Braun  et  Laker  préconisent  une  méthode  com- 
pliquée de  massage  des  muqueuses  naso-pharyngienne  et 
laryngée  dans  certaines  affections  chroniques  de  ces  muqueuses, 
surtout  dans  les  formes  hyperlrophiques.  Le  procédé  consiste 
dans  rintroduction  dans  la  cavité  nasale  ou  dans  le  larynx  d'une 
sonde  à  laquelle  on  imprime,  à  Taide  d'un  moteur  électrique, 
des  vibrations  régulières  et  rapides.  L'extrémité  de  la  sonde 
est  revêtue  d'ouate  imbibée  d'une  substance  médicamenteuse 
(glycérine  iodée,  vaseline  mentholée  ou  solution  de  cocaïne  à 
io°/o)  et  vient  frotter  ou  heurter  la  muqueuse. 

M.  OkunefT  a  soigné  par  celte  méthode  6  cas  de  rhinite 
chronique,  3  cas  d'ozène,  i  cas  de  rliinosclérome  et  plusieurs 
affections  du  larynx  (laryngites  aiguës  et  chroniques,  chondrites, 
périchondrites,  papillomes,  etc.).  Les  résultats  sont  loin  d'être 
aussi  brillants  que  ceux  que  M.  Laker  prètend  avoir  obtenus. 
L'auteur  russe  conclut  que  le  massage  ne  donne  pas  de  meil- 
leurs résultats  que  les  autres  moyens  thérapeutiques  employés 
ordinairement,  et  son  opinion  se  trouve  confirmée  par  un 
grand  nombre  de  laryngologistes.  {Gaz,  Boikina,  n**  53, 
3i  décembre  iScjC.) 

Bordeaux.  -  Imp.  Q.  GOUKOUUOiQU,  rtt«  OuIr»uiJe,  II, 
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LARYNGOPLÉGIE  UNILATÉRALE 

PAR     LÉSION     TRAUMATIQUE     DU     SPINAL  * 
Par  le  D'  MOLIHIË,  de  Marseille. 

L'observation  que  je  vais  avoir  l'honneur  de  rapporter 
puise  son  intérêt  d'une  part  dans  les  conditions  anormales  du 
traumatisme,  en  second  lieu  dans  la  rareté  des  paralysies 
laryngées  consécutives  à  des  lésions  du  spinal. 

En  effet,  par  son  court  trajet  s'accomplissant  dans  une 
région  généralement  à  l'abri  des  altérations  pathologiques,  le 
spinal  n'est  pas  exposé  aux  causes  de  compression  ou  de 
dilacération  qui  atteignent  le  récurrent.  Ses  rapports  ne 
l'exposent  pas  à  subir  le  contre-coup  de  lésions  de  voisinage. 
Il  n'a  pas  de  canaux  vasculaires  de  conduits  membraneux  tels 
que  la  trachée,  l'œsophage,  les  gros  vaisseaux  artériels  et 
veineux  qui,  par  leurs  altérations,  soient  susceptibles  de  le 
léser.  Aussi  les  troubles  par  lésions  circonvoisines  sont  rares  ; 
on  a  cité  cependant,  comme  cause  de  compression,  les 
tumeurs  cancéreuses  de  la  base  du  crâne,  le  mal  de  Pott,  les 
lésions  syphilitiques  des  premières  vertèbres  et  une  fois  un 
yste  à  échinocoques. 

I.  Travail    communiqué    à    la    Société   française    de    iaryngolo^ic, 
nai  1897. 
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Les  traumatismes  entrent  pour  une  part  bien  plus  faible 
encore  dans  Tétiologie  des  lésions  du  spinal,  et  à  peine  si 
nous  avons  pu  relever  un  cas  d'altération  traumatique  du 
spinal  relaté  par  Foubin. 

Voici  comment  s'est  produit  le  traumatisme  rapporté  par 
cet  auteur  : 

En  escaladant  un  mur,  le  sujet  tombe  la  tête  en  avant  sur 
un  échalas  dont  la  pointe  pénètre  profondément  dans  la 
fossette  située  derrière  l'oreille,  en  avant  de  l'apophyse  mas- 
toîde  gauche,  vers  sa  partie  inférieure. 

•  Immédiatement  apparurent  les  troubles  suivants  :  altéra- 
tion de  la  voix,  difficulté  de  la  déglutition,  reflux  des  liquides 
par  les  fosses  nasales. 

On  voit  que  ce  traumatisme  s'était  accompli  dans  des 
conditions  fort  curieuses. 

Il  en  est  de  même  pour  le  sujet  que  j'ai  observé  : 

Observation.  —  Un  homme  de  trente  ans,  ouvrier  terrassier,  a 
vu,  sous  des  influences  qu'il  est  impossible  de  préciser,  survenir 
quelques  troubles  mentaux,  caractérisés  par  de  la  mélancolie  et  des 
idées  de  suicide.  La  santé  générale  était  cependant  bonne,  il  n'a  pas 
ou  d'antécédents  pathologiques,  pas  de  syphilis. 

Un  mois  environ  avant  de  venir  me  voir,  il  s'est  porté  de  la 
main  gauche  un  coup  de  couteau  dans  la  région  de  la  nuque  :  la 
laine,  dirigée  d'arrière  en  avant  et  un  peu  en  dedans,  a  pénétré  à 
une  profondeur  d'environ  cinq  centimètres.  Le  malade  a  aussitôt 
perdu  connaissance,  et,  quand  il  reprit  ses  sens,  il  vit  queThémor- 
ragie  avait  été  assez  abondante,  mais  il  put  néanmoins  regagner 
son  domicile  tout  seul. 

Le  médecin  appelé  constata  une  raucité  de  la  voix,  du  nasonne- 
ment  à  la  parole  et  une  certaine  gêne  à  la  déglutition. 

Ces  troubles  persistant  toujours,  il  fut  adressé  à  ma  clinique  par 
mon  excellent  confrère  et  ami  le  D^*  Chaflard  de  Saint-André. 

A  l'heure  actuelle  la  plaie  est  guérie.  On  constate  simplement 
des  traces  de  la  blessure  consistant  en  une  cicatrice  étroite  dépri- 
mée, siégeant  à  trois  centimètres  en  arrière  de  la  pointe  de  l'apo- 
physe mastoïde,  et  à  peu  près  à  son  niveau.  Les  renseignements 
fournis  par  le  malade  sur  la  façon  dont  il  s'est  porté  le  coap 
indiquent  que  la  lame  a  pénétré  en  haut  et  en  dedans,  en  même 
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assit  la  léte  en  avant  et  qu'il  lui  faigail  Bubir  an  léger 
on  à  droite. 

la  gorge  montre  une  hémiplégie  du  loile  du  palais 
droite  seule  se  relève,  entraînant  la  moitié  gauche 
moins  pendante. 

ope  permet  de  constater  du  même  côlé  une  paralysie 
aie,  qui  est  immobile  et  flasque,  légèrement  soulevée 
ispiration  et  de  l'expiration. 

ilade  accuse  nne  difllculté  à  avaler,  comme  si  un 
t  le  paEsagre  des  aliments  et  qu'un  effort  fût  néces- 
lulever.  Nous  attribuons  ces  troubles  à  une  paralysie 
rs  du  pharynx,  qu'il  est  d'ailleurs  impossible  de 
ue  ces  lésions  ne  se  manifestent  pas  par  des  altérâ- 
tes i  la  vue. 


e  de  ces  phénomènes,  nous  avons  pensé  k  une 
itique  du  spinal,  et  plus  particulièrement  de 
nterne,  et  cette  hypothèse  trouve  sa  justifi- 
part  dans  les  conditions  du  traumatisme,  de 
les  associations  paralytiques  auxquelles  nous 

ne  lésion  du  pneumogastrique  aurait  entraîné 
lans  le  domaine  du  vague,  du  côté  du  cœur,  de 
poumon,  et  aussi  une  anesthésic  de  la  muqueuse 
[ui  n'existait  pas. 

ie  saurait  être  mise  en  cause;  on  sait  que  les 
cette  nature  entraînent  généralement  l'aboli- 
ction,  et  ne  peuvent  donner  lieu  au  groupement 
ui  existe  dans  ce  cas. 

du  spinal  peut  seule  expliquer  ces  phénomènes, 
nt  le  traumatisme  s'est  accompli  donne  à  cette 
non  une  certitude  absolue,  du  moins  toute  la 
susceptible  d'acquérir  une  preuve  basée  sur  la 
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PERCEPTION 

MONAURICULAIRE    ET    BI-AURICULAIRE 

DE    LA. 

DIRECTION  DES  SONS  ' 

Par  le  D'  L.  AUGIËRAS,  de  Laval. 

La  perception  de  la  direction  des  sons  a  été,  depuis  l'an 
dernier,  l'objet  de  plusieurs  études.  La  divergence  des  opinions 
émises  par  leurs  auteurs  indique  que  la  lumière  n'est  pas 
encore  faite  sur  cette  question.  11  n'est  donc  pas  hors  de  pro- 
pos de  la  porter  devant  notre  Société. 

La  physiologie  oculaire,  qui  a  trouvé  dans  l'application  à 
l'œil  des  lois  physiques  de  la  réfraction  un  guide  précieux, 
est  mieux  connue  que  celle  de  l'ouïe. 

Il  est  logique  de  penser  que  la  comparaison  des  phé- 
nomènes visuels  et  des  phénomènes  auditifs  peut  servir  à 
éclairer  le  mécanisme  de  ces  derniers  lorsqu'il  y  a  une  analo- 
gie réelle  entre  la  nature  des  phénomènes  envisagés. 

Rien  de  plus  comparable  que  la  perception  visuelle  et  la 
perception  auditive  de  la  direction  des  sons.  Qu'on  déter- 
mine à  l'aide  de  la  vue  la  situation  d'un  corps  lumineux,  ou 
qu'on  détermine  au  moyen  de  l'ouïe  la  situation  d'un  corps 
sonore  dans  l'espace,  le  problème  est  le  même. 

Il  consiste  à  mesurer  un  angle. 

L'observateur  est  placé  au  sommet  de  cet  angle,  l'un  des 
côtés  aboutit  à  un  objet  pris  comme  point  de  départ.  Celle 
ligne,  base  de  la  mensuration,  peut  être  l'intersection  du 
plan  antéro-postérieur  de  l'observateur  par  un  plan  horizon- 
tal. C'est  pourquoi,  quand  on  oriente  le  corps  envisagé 
par  rapport  à  sa  propre  position,  on  dit  qu'il  est  à  droite, 
à  gauche,  en  haut,  en  bas. 

1.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  de  laryngologie, 
mai  1897. 


Tie  côté  de  l'ongle  aboutit  au  corps  lumineux 
3iit  il  s'agit  d'apprécier  la  direction. 

objet  lumineux  apparaît  dans  la  périphérie  de 
visuel,  il  est  perçu  d'abord  en  vision  indistincte. 
30  sur  la  rétine  de  celte  sensation  donne  une 

de  la  situation  qu'il  occupe  dans  l'espace.  Si  ce 
pé  notre  attention,  l'œil  se  dirige  vers  lui.  Au 
eviendra compléter  l'insufnsance  du  mouvement 
u  globe  pour  amener  vers  lui  la  ligne  de  fixation, 
de  ce  mouvement  donnera  la  mesure  de  l'angle 

de  l'objet  par  rapport  à  la  position  primitive  de 
'.  Or,  nous  savons  que  le  sensorium  peut  appré- 
;on  très  précise  l'étendue  d'un  mouvement;  que 
fis  musculaire  ou  la  conscience  de  l'innervation 
[ui  lui  donne  cette  faculté. 
i  possède  un  champ  auditif  comme  un  œil  un 
1. 

xaclement  une  oreille  h  un  sujet  normal.  Faisons 
)rizontalement  un  demi-cercle  à  une  montre 
néat  de  l'autre  oreille,  pris  comme  centre,  en 
ntre  un  peu  en  deçà  de  la  distance  maxima  où 
itendue  dans  l'aie  de  l'oreille  externe, 

en  arrière,  le  bruit  ne  sera  pas  perçu  ou  le  sera 
jsure  qu'on  portera  la  montre  en  avant,  il  devien- 
m  plus  sensible  jusqu'à  ce  qu'elle  atteigne  l'axe 
xterae, 

lent  le  bruit  aura  son  maximum  de  netteté.  Il 
luite  dans  le  cadran  antérieur  du  cercle,  un  peu 
ment  qu'il  n'a  cr^  dans  le  postérieur,  et  il  conti- 
perçu  jusqu'en  avant. 

'oreille  externe,  conduit  et  pavillon,  répond  dans 
litif  monauriculaire  le  point  d'audition  maxima. 

bruit  se  produit  dans  le  champ  d'une  oreille 
;t  prête  l'oreille,  c'est-à-dire  fait  les  mouvements 
wur  entendre  avec  la  plus  grande  netteté  pos- 
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sible.  Il  tourne  la  tète  et  dirige  Taxe  de  son  conduit  auditif 
vers  le  corps  sonore. 

L'angle  que  la  tête  a  parcouru  pour  arriver  à  cette  position 
mesure  l'orientation  du  corps  sonore,  et  le  sens  musculaire 
permet,  comme  dans  l'orientation  visuelle,  au  sensorium 
d'en  apprécier  l'étendue. 

Au  moment  où  la  montre  est  arrivée  en  avant,  dans  le  plan 
antéro-postérieur  de  l'observateur,  on  peut  découvrir  l'oreille 
fermée  jusque-là.  On  s'aperçoit  de  suite  que  l'intensité  du  son 
augmente  beaucoup;  elle  devient  à  peu  près  égale  à  ce  qu'elle 
serait  dans  l'axe  de  l'oreille  externe.  De  plus,  le  moindre 
déplacement  à  droite  ou  à  gauche  se  traduit  par  la  prédomi- 
nance de  la  sensation  auriculaire  droite  ou  gauche. 

Un  sujet  normal  sait  donc  avec  grande  précision  si  un 
objet  sonore  est  placé  oui  ou  non  dans  ce  plan  antéro- 
postérieur. 

Dans  les  conditions  ordinaires,  lorsqu'un  son  frappe  notre 
ouïe  et  que  nous  le  percevons  bi-auriculairement,  nous  avons 
de  suite  une  notion  générale  de  la  direction  d'où  il  vient,  grâce 
à  la  différence  d'intensité  de  la  sensation  à  droite  et  à  gauche. 

Nous  savons  dès  l'abord  que  sa  source  est  dans  l'un  ou 
dans  l'autre  champ  auditif.  Nous  tournons  alors  le  visage 
dans  cette  direction  et  nous  savons  que  l'objet  sonore  est  dans 
le  plan  médian  antéro-postérieur,  lorsque  le  bruit  est  perçu 
d'une  manière  égale  par  l'une  et  l'autre  oreille.  L'orientation 
bi-auriculaire  est  tout  naturellement  préférée,  elle  Test  à  titre 
d'autant  plus  juste  que  nous  avons  coutume  d'utiliser  simul- 
tanément la  vue  et  l'ouie  pour  déterminer  la  position  d'un 
corps  qui  vient  de  révéler  sa  présence  par  un  son. 

Jusqu'ici  nous  avons  pris  pour  test  un  corps  sonore  don- 
nant un  bruit  répété  ou  d'une  certaine  durée.  Supposons  que 
le  bruit  soit  instantané. 

L'audition  bi-auriculaire  permettra  encore  de  le  localiser 
dans  l'un  ou  l'autre  champ  auditif,  grâce  à  la  diffecence  des 
sensations  perçues  à  droite  et  à  gauche.  Mais  le  sens  musculaire 
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as  dire  utilisé  pour  donner  la  mesure  de  l'angle, 
de    la   position    dans    l'espace    manquera   de 

léme  cas,  un  observateur  qui  ne  possédera  qu'une 

beaucoup  moins  renseigné.  S'il  ne  connaissait 
:e  l'intensité  du  son   qu'il  vient   de   percevoir, 

la  faculté  de  comparer  la  sensation  actuelle  i 
■,  il  lui  sera  impossible  de  localiser  d'aucune  façon 

son. 

n  sujet  perd  brusquement  ou  rapidement  une 
9  perd  pas  en  même  temps  l'habitude  qu'il  avait 

d'après  les  règles  qui  conviennent  à  l'audition 
~e,  la  direction  des  sons.  Son  sensortum  ne  reçoit 
1  que  d'un  côté,  il  juge  sans  tenir  compte  de  sa 
là  des  erreurs  fréquentes.  ^  l'observateur  est  en 
tuire  le  fait  en  disant  que  les  malades  récemment 
I  oreille  méconnaissent  la  direction  des  sons,  il  se 
'il  afdrmait  que  l'audition  bi-auriculaire  est  indis- 
la  perception  de  la  direction  des  sons, 
ime  que  le  malade  peut  compenser  par  l'accoutu- 
;orriger  par  le  raisonnement  cette  imperfection 
e  en  est  la  preuve. 

tre  observateur  fasse  fermer  les  yeux  à  ce  même 
mène  une  montre  autour  de  sa  bonne  oreille,  il 
ue,  dans  le  champ  auditifde  l'oreille  conservée,  le 
e  la  faculté  de  déterminer  la  direction  des  sons, 
[uence  pratique,  c'est  qu'en  présence  d'un  cas  de 
e  lieu,  t'auriste  ne  sera  pas  complètement  désarmé, 
idiquer  au  sujet  la  cause  de  ses  erreurs  et  lui 
se  servir  utilement  pour  juger  de  la  direction  des 
eîlle  qui  reste. 

a  ainsi,  au  moins  pour  les  sujets  intelligents,  une 
I  l'ouïe,  fastidieuse  à  acquérir,  quand  on  ne  pos- 

guide  que  le  tâtonnement  et  la  constatation  des 
>n  commet. 
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Le  efttarrfas  estival  de  Bostock,  ou  fièvre  des  fi 
Boilock'nche  Sommerkalan-li  odrr  dai  togenannU  h 
par  le  D^  G.  Sticker. 

L'auteur  commence  par  dégager  la  déHnition  du  ca 
i'  Bostock  de  toutes  les  fausses  notions  qui  y  ont  été  ajo 

différents  auteurs.  L'individu  atteint  de  cette  affecti< 
;'  avait  déjà  présenté  dans  son  enfance  une  certaine  djs| 

cet  état  catarrhal  de  la  conjective  oculaire  et  de  celle 
respiratoires,  état  qui  se  manifestait  à  chaque  printeii 
allait  en  s'a^sgravant  avec  l'âge.  La  disposition  à  cette 
dure  toute  la  vie  et,  limilée  d'abord  aux  yeux  et  à 
nasale,  elle  s'étend  plus  tard  vers  les  voies  respirato 
Heures  et  donne  naissance  à  l'astbme.  L'apparition  du 
^  et  son  aggravation  dépendent  de  certaines  influences  ei 
encore  très  insuflisamment  connues,  spécifiques  pou 
cas  particulier  et  ne  manifestant  leur  action  qu'à  um 
époque  de  l'année,  en  dehor:j  de  laquelle  le  malade 
subir  impunément. 

Le  tempérament  arthritique  joue  certainement  un 
important  en  tant  que  prédisposition.  En  tant  qu' 
extérieure,  on  a  incriminé  toutes  sortes  d'odeurs,  de 
de  vapeurs.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  pour  an 
accès  de  fièvre  des  foins,  trois  éléments  au  moins  so 
saires:  l'action  du  pollen,  un  individu  prédisposé  et 
taine  époque  critique.  Le  pollen  n'agit  pas  sur  tous  le! 
atteints  du  catarrhe  de  Bostock  et  à  cdté  de  lui  il  y  a 
d'autres  éléments  qui  ont  la  même  action.  Tout  accès  <: 
ment  ou  d'asthme  provoqué  par  la  poussière  ou  l'c 
fleurs  ne  doit  pas  être  confondu  avec  le  catarrhe  de  B 
l'on  peut  dire  que  dans  le  catarrhe  estival  typique 
joue,  à  côté  et  avant  un  certain  nombre  d'autres  influi 
rôle  très  important  comme  agent  d'irritation  et  d'eiac 

Le  catarrhe  estival  a  un  découi-s  apyrétique  et  ne 
pagne  que  très  rarement  de  modifications  objeci 
muqueuses  atteinte?,  de  la  muqueuse  nasale  en  parti 


pas  d'une  alTection  intlammatoire.  Nous  nous 
:  en  présence  d'une  exagération  de  la  sensibilité 
ipètes  se  répercutant  sur  les  glandes  et  les  mus-  . 
le  atteint.  La  sécrétion  qui  caractérise,  entre 
nnes,  celle  aiTection  n'est  non  plus  de  nature 
:  à  cAtë  de  phénomènes  vaso-paraly tiques,  nous 
ifsécrétion  essentielle  des  glandes  et  une  hyper- 
clesdela  muqueuse.  Ce  sontlàles  phénomènes  pri- 
mmation,  lorsqu'elle  existe,  n'est  que  secondaire, 
iposer  qu'à  côlé  de  la  disposition  générale  de 
rthrittsme),  il  doit  y  avoir  une  prédisposition 

câté  de  l'organe  atteint.  Mais  toutes  les  tenta- 
^^  et  de  définir  cette  prédisposition  sont  restées 
résultat, 
lu  pollen  s'adapte  assez  bien  à  l'explication  de 

des  accès,  de  leur  aggravation.  Mais  elle  est 
lur  expliquer  l'apparition  même  de  l'afTection, 
;s  malades  qui  ont  leur  accès  avant  l'arrivée  des 
s  fleurs.  Il  ne  reste  donc  qu'à  admettre  l'hypo- 
holtz,  d'après  laquelle  il  s'agirait  de  l'action  d'un 
I.  Cette  hypothèse  parait  d'autant  plus  admissible 
nés  du  catarrhe  de  Bostock  trouvent  leur  analogie 
laladies  parasitaires  :  les  névralgies  du  trijumeau 
a,  le  stade  convulsif  de  la  coqueluche,  etc. 
ir,  on  peut  dire  que  la  cause  de  toute  la  maladie 
3  une  prédisposition  particulière,  générale  et 
;  de  l'accès  de  chaque  année  doit  être  attribuée 
agent  vivant.  Quant  aux  exacerbationa  journa- 
iDt  provoquées  par  une  quantité  d'influences 
[TérentKS  pour  différents  malades  et  dont  la  plus 

assurément  celle  du  pollen, 
yens  de  traitement  ont  été  essayés  contre  cette 
ujours  avec  le  même  succès  ou  plutèt  avec  le 
..  Le  traitement  chirurgical  doit  être  condamné 
[u'ou  ne  se  trouve  pas  en  présence  d'une  véri- 
e  la   muqueuse  nasale.  Quant  au   traitement 

être  prophylactique,  visant  la  diathèse  et  ayant 
tifier  le  malade,  de  torvlier  son  système  nerveux. 
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Quand  l'accès  est  déclaré,  on  doit  s'uj 
traitement  symploniatique  :  tous  les  narcot 
tiques,  les  astringents  ont  été  tour  à  tour  es 
un  changement  de  résidence,  un  voyage  s 
dans  une  chambre  fraîche  et  obscure  ont  a 
ration,  d'autres  fois  les  mêmes  moyens  n'or 
les  symptômes. 

On  peut  dire  que  chaque  cas  comporte  sor 

ne  trouvera  qu'à  force  d'essais  successifs  et 

(/n  Kothnagel's  specteïe  Pathol.  und  Tlier 

D'S 
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BOUCHE     ET     PHAHYNX     BUi 

tta  nonveau  cas  de  gomme  syphilitiqn 

par  le  D'  H.  Gadoieii. 

Chez  une  malade  se  plaignant  de  dysphagi 
l'amygdale  gauche  un  peu  hypertrophiée 
grande  partie  d'une  membrane  grisâtre  qui 
met  à  nu  une  cavité  remplie  de  sanie  grisd 
fondeur  d'une  petite  noisette  à  peu  près  i 
nels,  un  peu  rouges,  mais  il  y  a  du  décoll 
L'ulcération  n'est  pas  douloureuse  au  touche 
antécédents  syphilitiques;  pas  de  tubercuU 
spécifique  a  amené  la  guérison.  {Écho  méd 
mai  1897.) 


NEZ      ET      PHAEYNZ      NAS 

A  propos  âe  la  photographie  des  cavlt 
■aies  et  du  larynx  an  moyen  des  rayent  < 

D''  A.  ScHEiER,  de  Berlin. 

L'auteur  a  fait  des  expériences  intéressa: 
moyen  des  rayons  de  Rôntgen.  Il  a  obtenu 
des  fosses  nasales  et  de  leurs  cavités  accesi 
pour  voir  des  corps  étrang3rs  à  leur  întériei 
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ies  ()u  larynx  permettent  de  distinguer  ctaire- 
de  cet  organe,  l'ossification  des  cartilages  et 
\ogé  en  un  point  quelconque, 
tsses  nasales  et  les  cavités  accessoires  peuvent 
ctement  à  l'aide  des  mêmes  rayons  X  en  se 
n  en  plati no-cyanure  de  baryum  que  l'on 
:e  aussi  rapprochée  que  possible  de  l'orf^ae 

compagne  de  photographies  du  larynx  seule- 
fosses  nasales  n'ayant  pas  donné  de  bons 
e.  {Archiv.  internat,  de  laryng.,  d^otol.,etc., 

D'  BniNDEL. 

,théilqne  de  l'hypertrophie  dn  tlsan  de  la 
E  ches  renbnt  IThe  dialhelit  origin  of  liMue 
laryiui  of  the  chUd),  par  le  D'  H.  Mulford. 
mme,  des  végétations  adénoïdes  auxquelles 
voir  attribuer  dans  certains  cas  une  origine 
lit,  en  effet,  que  les  enfants  issus  de  parents 
hilitiques  présentent  souvent  des  végétations 
I  cas,  la  cause  en  est  sans  doute  dans  la  circu- 
'autres  diatbëses  ne  pourraient-elles  pas  par 
mer  naissance  à  une  hypertrophie  du  tissu 
fnx? 

ouvent  de  petits  malades  chez  lesquels  les 
les  récidivent  avec  une  ténacité  désespérante, 
ions   répétées  et  complètes.  A  quelle  autre 
tte  tendance  à  la  récidive,  si  ce  n'est  à  une 
inique,  à  une  diathèse? 
s  observations  de  deux  enfants  ayant  pré- 
senté cette  tendance  à  la  récidive,  malgré  plusieurs  opérations 
aussi  complètes  que  possible.  En  fin  de  compte,  en  examinant 
les  antécédents  des  deux  malades,  on  trouva  que,  dans  un  cas, 
la  mère  était  rhumatisante  et  sujette  aux  constipations  ;  dans  le 
««•ond  cas,  le  père  présentait  la  diathèse  urique. 

e  premier  malade,  un  garçon  de  quatre  ans,  présentait,  eu 
re  de  ses  végétations,  des  troubles  respiratoires  qui  déler- 
aaieat  de  temps  en  temps  de  véritables  accès  d'asphyxie; 
idant  ces  accès,  ses  urines  étaient  d'une  coloration  presque 
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noire  et  très  chargées  de  matières  solides  ;  il  était,  comme  sa 
mère,  sujet  à  la  constipation. 

La  deuxième  malade,  une  fillette  de  huit  ans,  toussait  tous 
les  hivers,  et  l'examen  de  ses  urines  révéla  la  présence  d'acide 
urique  et  d'oxalate  de  calcium,  avec  une  réaction  très  acide. 

Voilà  donc  deux  malades,  issus  de  parents  nettement  diathé- 
siques,  atteints  eux-mêmes  à  un  degré  peut-être  moindre  de  la 
même  diathèse  que  leurs  parents  et  sujets  à  Thyperlrophieda 
tissu  adénoïde  du  pharynx. 

La  meilleure  preuve  du  rapport  causal  entre  la  diathèse 
de  les  végétations  adénoïdes  dans  les  deux  cas  cités  est  pour 
l'auteur  dans  ce  fait  que  la  tendance  à  la  récidive  des  végéta- 
tions adénoïdes  a  notablement  diminué  depuis  qu'il  s'est  avisé 
de  diriger  le  traitement  contre  la  cause  présumée  de  cette  ten- 
dance. {Med,  Record,  a3  mai  1897.)  Trivas.    ' 


Obstruction  des  ûhoanes  par  j^onflement  des  lèvres  des 
trompes  d*Eastache  (Choanenverlegung  durch  Schwellung  der 
TiibeniDÛlsie),  par  le  D^  Boenninghans,  de  Breslau. 

Sécrétion  continuelle  des  deux  narines  qui  sont  obstruées  el 
parfois  se  débouchent  subitement.  On  a  souvent  cautérisé  les 
cornets  inférieurs;  on  a  enlevé  un  éperon,  amputé  la  partie 
postérieure  des  cornets  inférieurs;  insufHé  de  la  poudre,  etc.; 
le  tout  sans  succès. 

A  l'examen  rhinoscopique,  l'auteur  découvre  deux  tumeurs 
lisses,  rouges,  venant  presque  se  toucher  sur  la  ligne  médiane 
et  obstruant  le  naso-pharynx;  il  s'agissait  des  lèvres  des 
trompes.  Par  la  cocaïnisation  le  gonflement  disparait,  et  des 
cautérisations  amènent  la  guérison.  L'auteur  suppose  qu'il 
s'agit  là  d'une  hypertrophie  de  même  nature  que  celle  des 
cornets  inférieurs.  {Monats.  f.  Ohreiiheilk.,  no  3,  1897.) 

D'  Stern.. 

LARYNX      ET      TRACHÉE 

Papillome  du  larynx  chez  un  enfant.  Guérison  aprè« 
trachéotomie  (Case  of  papilloniata  of  the  larynx  in  a  child  ;  rec 
venj  after  tracheotomy),  par  le  I>  Hdnter  Mackenzië. 

Il  s'agit  d'un  enfant  âgé  de  deux  ans  et  demi,  qui  avait  ): 
voix  rauque  depuis  sa  naissance  et  qui  manifesta  il  y  a  que! 
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;s  troubles  respiratoires.  Ces  derniers  s'aggravent 
[ue  l'enrant  s'enrhume,  ce  qui  lui  arrive  mainte- 
quemment.  Il  présente  aclueilement  de  la  dyspnée 
et  une  voix  complètement  éteinte.  L'introduction 
ryngoscopique  provoque  du  spasme  de  la  glotte. 
DUS  le  chloroforme  ne  réussit  pas  davantage, 
jlat  va  en  s'aggravanl,  on  pratique  ta  trachéotomie, 
itM  suivie  d'un  grand  soulagement.  La  canule 
e  pendant  sept  mois.  Durant  cette  période,  l'enfant 
ouvenl  par  la  plaie  trachéale,  surtout  au  moment 
ait  la  canule,  de  petites  portions  de  tumeur  dont 
croscopique  révéla  la  nature  papillomateuse.  Au 
t  mois  et  deux  mois  après  l'expectoration  de  la 
tite  tumeur,  la  canule  fut  enlevée  et  l'enfant 
I  à  peu  la  voix  et  la  respiration  normales. 
;roit  la  trachéolomie  préférable  dans  les  cas  de 
u  larynx  chez  les  enfants.  L'ablation  forcée,  intra 
'Ugée  des  tumeurs,  serait,  au  contraire,  presque 
ied'unerécidive  rapide.  (r/ifiLance(,i3févr.  1897.) 
TnivAS. 

tntoplaatlqna  d'une  perte  de  Bubstance  étendue 

e,  par  MM.  Koniu  et  KoNtc  Junior,  do  Berlin. 

malade  porteur  d'une  canule  très  longue  depuis 
omic  faite  il  y  a  plusieurs  années,  on  trouva  une 
stance  comprenant  la  partie  inférieure  du  larynx 
ande  partie  de  la  trachée.  Trois  opérations  furent  ■ 
aires  pour  refaire  un  conduit  et  on  dut  confronter  des 
lambeaux  os téo- périostes  au  sternum  et  à  la  clavicule.  La 
malade  a  guéri. 

M.  Kônig  junior  présente  5  cas  d'opération  plastique  sur  la 
trachée.  Dans  2  cas,  la  perte  de  substance  étant  peu  consi- 
dérable, on  put  rétablir  la  continuité  de  la  trachée  avec  un 
lambeau  culanéo<artilagineux,  taillé  dans  l'une  des  lames  du 
rtilage  thyroïde.  (36^  Congrès  de  la  Société  allemande  de 
irurgie,  tenu  à  Berlin,  avril  iSgy.  Semaine  méd.,  n"  ao, 
ai  1897.) 

D'  F.  Abdenhe. 
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OREILLES 

Sur  la  Bimnlation  de  la  surdité  ckes  eenx  qui  dotrent 
fttire  le  service  militaire,  par  le  ly  Passow,  de  Heîdelberg. 

On  n'a  pas  encore  trouvé  de  méthode  d'examen  donnaDt 
des  résultats  certains;  on  en  imagine  donc  toajoors  de  nou- 
velles. 

L'expression  de  la  physionomie  change  chei  les  vrais  sourds, 
le  langage  également.  Passow  demande  que  les  malades  n'en- 
tendant pas  la  voix  basse  à  i  mètre  soient  exdus  du  service 
militaire,  parce  que  la  surdifé  unilatérale  chez  les  jeunes  gens 
est  très  difficile  à  constater.  Il  cite  les  méthodes  de  Blocb, 
Teuber.  Le  principe  de  Teuber  est  d^approcher  une  montre  de 
la  bonne  oreille,  et  de  faire  entendre  un  bruit  fort  à  celle  dite 
sourde.  Le  prétendu  malade  dira  qu'il  ent^ad  le  bruit,  mais 
non  le  tic-tac.  Pour  constater  la  simulation  d'une  surdité 
bilatérale,  on  se  sert  avec  avantage  de  la  méthode  de  Burcbard. 
On  marque  la  distance  à  laquelle  le  jeune  homme  entend 
encore  la  voix  basse.  Ensuite  on  lui  chuchote  quelques  mots, 
à  travers  un  tube,  à  plus  grande  distance.  H  répétera  quelques 
•mots,  mais  il  comprendra  aussi  ceux  qu'on  a  prononcés  à  cd(é 
du  tube  à  son  insu.  Certaines  fautes,  par  exemple  si  le  jeune 
homme  dit  a 3  au  lieu  de  31,  permettent  de  croire  que  la 
surdité  est  réelle.  (Monats.  /.  UnfaUheilk,,  n®  11,  1896.) 

Dr  Stern. 

De  renseignement  auriculaire  du  Board-maet  et  de  la 
tranamisBlbilité  du  son  au  centre  nerveux  auditif  par 
rintermèdiaire  du  système  osseux  crânien,  par  le  0^  Hugent- 

BLXR. 

La  méthode  orale  appliquée  à  l'éducation  du  sourd-muet 
constitue  un  progrès  sur  les  anciens  procédés,  mais  elle  n'est 
pas  encore  parfaite.  L'auteur  fait  remarquer  que,  chez  4o  Vodes 
sourds-muets  en  âge  de  scolarité,  l'oreille  peut  être  amenée 
progressivement  à  percevoir  des  voyelles,  des  syllabes  et 
(les  phrases  entières,  au  moyen  de  la  voix  humaine  seule,  sans 
aucun  instrument.  Partant  de  ce  fait  que,  si,  on  parle  ' 
un  sourd  en  se  mettant  en  contact  avec  lui  par  Timp 
Hition  des  mains,  il  y  a  transmission  du  son  ou  plutôt  df 
mouvements  vibratoires  qu'il  provoque,  au  centre  de  Tauditio 
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is,  les  mains,  les  os  du  crAne,  sans  intervention 
jteur  emploie  des  règles  plates  en  sapio  qu'il 
aâchoire  inférieure,  ou  sur  le  thorax  du  malade, 
tent  les  vibrations  sonores  par  la  voie  osseuse, 
le  s'appliquent,  bien  entendu,  qu'aux  sujets 
xiustique  n'est  pas  détruit.  A  l'appui  de  son 
ùte  cinq  obwrvations  de  jeunes  si^ets  qui, 
me,  ontaequrs  une  prononciation  distincte  et 
de  celle  de  l'en  tendant-partant.  {Lyon  méd., 
■O?-)  D'  F.  Ahdennk. 

pomboae  sappnr««  du  slaus  transverae  com- 
■ohAmle  et  coasécative  k  nna  anpparatlon 
nie  moyanae.  Opératlnn.  Onérison  (Fait  van 
ueertui  Jlfonibote  mit  Pyaemie  nach  ctanler  Mitlel- 
ureh  Opération  geheillj,  par  le  D'  Lddwib  Wouf,  de 

rendu  du  Congrès  de  Francfort.  (Même  Bévue, 
896).  (Monals.  f.  Ohrenhcilk.,  n"  a,  fév.  1897.) 
D'  Stebn. 

lite  centrale  latente  de  Tapoptayie  maatolde 

lAvralgle  dn  trlJiUDean  (Ueber  eineunier  d^ni 
minaineuralgie  latent  l'irlavfende  centrait  Oaliti» 
lei),  par  le  D'  Spib*,  de  Ci-3C0*ie. 
ilie  le  rapport  qu'il  a  présenté  à  la  Société 
}tologie,  dans  ses  séances  des  aS  et  39  juin 
6té  analysé  dans  cette  Revue  (n<»  44,  p.  i3o8- 

j,,  --a-/.  ^  .Vien.  ktin.  Rundschau,  n*»  17  et  18,  1897,  et 

tirage  à  part.)  ^^ ^        D'  S.  Jankelevitoh. 

GROirP      BT      DIPHTÉRIE 

Tlrttlence  dn  bacille  de  Ulffler  dans  set  rapports  avec 
les  formel  oliaiqoea  de  l'angine  dlphtéritlqae,  par  le  D' G. -H. 
IfMonn. 

Dans  37  cas  d'angine  pseudo- membraneuse  à  bacille  de 
Lâffler,  le  bacille  diphléritique  extrait  des  fausses  membranes 

été  trouvé  pathogêne  pour  le  cobaye  33  fois,  ag  de  ces 
ines  avaient  les  allures  cliniques  de  la  dipblérie,  contrai* 

nent  aux  4  autres,  qui  étaient  tout  à  fait  bénignes  :  dans 

.  dernières,  le  bacille  était  dénué  de  viiulence. 
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Dans  les  cas  où  le  bacille  était  virulent,  il  s'a^ss 
longues  et  moyennes,  saur  dans  4  cas  où  il  s'a; 
forme  courte  et  où  le  bacille  était  d'une  virulence  t 

On  peut  dire  qu'en  f^énéi-al  il  y  a  concordan 
résultats  de  t'examen  bactériologique  et  ceux  de 
en  ce  qui  regarde  la  nature  de  l'angine  diphtéritiq 

Il  n'en  est  plus  de  mâme  si  Ton  veut  baser  t 
bactériologique  et  l'expérimentation  la  gravité  < 
chez  l'htwnjne.  Car,  tout  d'abord,  l'animal  choisi  o 
est  excessivement  sensible  au  bacille  de  Lôftler;  el 
contradiction  entre  les  données  bactériolt^iques 
peut  résulter  ou  bien  d'associations  microbiennes 
certains  états  de  l'organisme  plus  apte  encore 
bacille  que  l'organisme  animal.  Dans  3  cas  de  dipi 
en  effet,  le  Lôffler  se  montra  atténué,  mais  1' 
riologique  démontra  la  virulence  considérable  d 
et  du  streptocoifue.  La  résistance  plus  ou  moin 
l'organisme  doit  aussi  entrpr  en  ligne  de  compte. 

Dans  la  pratique,  on  ne  peut  donc  se  baser  e: 
sur  la  bactériologie  pour  porter  le  diagnostic  d'an 
rilique*  La  présence  exclusive  des  bacilles  à  formi 
inspirer  des  réserves. 

Les  bacilles  longs  et  moyens  paraissent  être  cai 
de  la  diphtérie.  Mais,  en  tous  cas,  il  faut  tenii 
nombre  des  éléments  trouvés,  non  seulement  du 
colonnes  développées  sur  tube  de  Semon,  mais 
quantité  de  bacilles  entrant  dans  la  constitution 
membrane.  L'examen  doit  être  pratiqué  sur  la 
brane  elle-même  détachée  à  l'aide  d'une  pince  « 
un  peu  d'eau  stérilisée.  Ce  procédé  a  donné  des  i 
cluants  dans  les  cas  rapportés  par  l'auteur  et  che 
mort  de  strepto -diphtérie,  il  avait  permis  d'affirr 
tion  du  streptocoque. 

La  clinique  reste  donc  le  fondement  du  diagn< 
gine  dipbtéritique;  elle  seule  indique  le  momet 
ventiou  :  la  bactériologie  indiquera  )e  mode  d' 
{BhU.  met/.,  n"  5i,  juin  1897.)  D'  F. 

Boiduui.-  Inr.  a,  aUUKOUlIJlUtr,ra>aalniida,ll. 
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:I0W  A  LÉTUDE  BACTÊRI0UX3IQUE 
lORYZA   ATROPHIQUE- 

Par  UH.  : 

jciD  de*  b&piUui,  agrégé  de  Is  Faculté  'de  Bardeaux. 
icieD  premier  interne,  aide  de  clinique  dei  maladies  du 
et  oreille*  et  du  nei  k  la  Faculté  de  Bordeaux. 

riologîque  de  l'ozène,  commencée  depuis  déjii 
^s,  a  fait,  dans  ces  derniers  temps,  l'objet  de 
IX  intéressants  qui  ont  remis  en  question  la 
ette  affection. 

Bnkel  isole  de  la  sécrétion  de  l'ozène  quatre 
ules  de  microorganiames  :  1°  des  microco- 
mégalocoques;  3°  des  bacilles  se  colorant 
ius  ou  trois  fois  plus  longs  que  larges  ;  4°  des 
os,  se  colorant  d'une  façon  plus  intense, 
roisième  Congrès  otologique  international. 
Union  médicale,  i884),  et  en  i885  (Compte 
aux  de  la  Société  des  sciences  médicales  de 
Lœwenberg  décrit  un  diplo-bacille  encapsulé 
comme  l'agent  pathogène  de  l'oz&ne. 
en  i885  (Allgemeine  medicinische  Cenlral- 
l.    Thost,    en    1886   (Deuliche   medieinitcke 

ununiqoé    »■  la    Sociëté    ftaoçalae   de  laryngologie, 
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Wochenschrifljf  décrivent  des  agents  qui  paraissent  identi- 
ques à  celui  de  Lœwenberg. 

M.  Morano  {Archiva  Ualiani  di  laringologia,  janvier  1890) 
trouve  d'une  façon  constante,  dans  les  sécrétions  des  ozéneux, 
le  diplo-bacille  capsulé  de  LœWeniberg. 

M.  Strazza  (Atti  del  primo  Congresso  délia  Societa  italiana 
di  laringologia,  etc.,  Florence^  1S93)  et  M.  Laurent  (Compte 
rendu  de  la  Société  belge  d'otologie,  etc.,  1893)  confirment 
les  données  des  précédents  auteurs. 

M.  Paulsen  incline  &  identifier  le  bacille  de  Tozène  avec  le 
pneumo-bacille  de  Friedlander. 

M.  Lœwenberg,  dans  une  étude  plus  récente  sur  le  microbe 
de  l'ozène  (Annales  de  V Institut  Pasteur),  s'attache  à  décrire 
d'une  façon  plus  précise  les  caractères  morphologiques  et 
biologiques  de  son  microbe.  Il  pense  qu'il  faut  le  séparer  du 
microbe  du  rhinosclérome  et  du  pneumo-bacille  de  Fried- 
lander, dont  il  ne  constitue  ni  une  forme  atténuée,  ni  exallée. 
C'est  un  microbe  sui  generis  et  propre  à  l'affection  en 
question. 

M.  Abel  {Centralblatt  fur  BakterioL,  iSgi)  rencontre  le 
diplo-bacille  dans  tous  les  cas  d'ozène.  11  le  décrit  avec  beau- 
coup de  soin,  le  considère  comme  la  cause  de  la  maladie  et 
lui  donne  le  nom  de  bacillus  mucosus  ozenœ.  Mais,  comme 
on  le  rencontre  dans  des  cas  non  fétides,  on  ne  peut  pas 
admettre  qu'il  provoque  la  fétidité. 

MM.  Belfanti  et  Délia  Vedova  retrouvent  le  diplo4>acille, 
mais  à  côté  de  lui  ils  constatent  l'existence  constante  d'un 
autre  agent  microbien,  qui,  à  cause  de  son  existence*  dans 
l'épaisseur  de  la  muqueuse,  doit  avoir  une  part  active  dans 
la  pathogénie  de  l'ozène.  Il  présente  des  caractères  morpho- 
logiques et  biologiques  qui  le  rapprochent  du  bacille  diphté- 
rique; aussi  les  auteurs  se  demandent-ils  s'il  est  diphtérique 
ou  pseudo^iphtérique,  ou  s'il  s'agit  d'une  autre  espèce  A 
la  même  famille.  Us  le  comparent  aussi  avec  le  bacille  de  la 
xérose  ou  atrophie  de  la  conjonctive.  Finalement  ils  indi' 
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ue  tous  ces  bacilles  sont  des  représentants 
pèce  à  pathogénies  diverses.  Ce  fait  serait 
-ils,  par  l'antagonisme  du  sérum  antidiphté- 
e  ce  microbe. 

lant  sur  ces  résultats  expérimentaux  que  les 
irent  le  sérum  antidiphtérique  pour  le  trai- 
ne  (Arckîvio  ilaitano  di  oiotogia,  rinologia 

.896). 

sur  plus  de  5d  cas  d'ozène,  a  constamment 

écrétion  de  Tozène,  le  bacille  diphtérique  de 

I  Vedova,  et  le  diplo-baciUe  de  Lœwenberg, 

leuse,  obtenu  par  grattage  le  bacille  diphté- 

italiano  di  otologia,  juillet  iSg6). 

adenigo,  enfin,  confirment  les  faits  indiqués 

précédemment  par  Lœwenberg  et  par  Belfanti  et  Detla  Vedova, 

I  maïs  ils  décrivent,  en  outre,  un  autre  bacilie,  mince  et  très 

I  petit,  dont  ils  ont  constaté  la  présence  constante  dans  les 

I  croûtes  et  sur  la  muqueuse  des  ozéneux  (Académie  royale 

I  de  médecine  de  Turin,  juillet  i8g6). 

De  ce  court  historique,  il  résulte  donc  que  trois  variétés 
19^  microbiennes  existeraient  constamment  dans  les  sécrétions 
«'  et  les  croCttes  des  ozéneux  :  le  diplo-bacille  capsuté  de  Lcewen- 
berg,  le  bacille  pêeudo^ipktériqae  de  Belfanti  et  Délia  Vedova, 
.  le  petit  bacille  minée  de  Pes-Gradenigo.  Jusqu'à  ces  derniers 
«  temps,  le  diplo-bacille  capsulé  semblait  devoir  être  considéré 
Vj  comme  le  microbe  de  l'ozèoe.  Mais  les  recherches  de  Belfanti 
'  .0  et  Délia  Vedova  tendent  à  démontrer  que  leur  bacille  pseudo- 
■  j  diphtérique  n'est  pas  un  simple  saprophyte  et  qu'il  joue  un 
,^  rôle  dans  l'afTection  qui  nous  occupe.  Celles  de  Pes  et  Gra- 
ijfl  denigo  attribuent  aussi  &  leur  petit  bacille  une  part  d'action 
|V|*  Anns  la  production  de  l'ozcne.  La  question  n'est  donc  pas 
'^' ,  '  si  simple  qu'elle  le  paraissait  avant  ces  dernières  commu- 
L'  ations  et  la  pathogénie  de  l'ozÈne  se  trouve  de  nouveau 

B  se  en  discussion. 

■  .e  coryza  atrophique,  avec  ou    sans   ozène,  étant  une 
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maladie  spécifique,  sui  generU,  il  est  impossible  d'admettre 
(en  supposant  démontrée  la  nature  microbienne  de  cette 
affection,  ce  qui  n'est  pas)  qu'elle  puisse  être  provoquée  par 
l'action  isolée  de  plusieurs  espèces  microbiennes  différentes 
ou  par  l'influence  combinée  de  différents  microbes.  Au 
contraire,  l'ozène  étant  regardé  comme  un  symptôme  contin- 
gent, secondaire,  on  peut,  à  la  rigueur,  concevoir  qu'il 
puisse  être  déterminé  par  divers  microbes  isolés  ou  associés  qui 
se  développeraient  dans  les  fosses  nasales  à  la  faveur  des  alté* 
rations  de  la  muqueuse  et  des  troubles  apportés  à  sa  sécrétion. 
Dans  cette  première  note,  nous  nous  sommes  seulement 
proposé  d'étudier  le  degré  de  fréquence  des  diverses  espèces 
microbiennes  trouvées  dans  le  coryza  atrophique  avec  oa 
sans  ozène,  de  comparer  la  flore  bactérienne  du  coryza  sans 
ozène  avec  celle  du  coryza  ozéneux,  d'examiner  l'action  de 
l'électrolyse  sur  les  germes  des  cavités  nasales  de  nos 
malades.  Dans  ce  but,  nous  avons  examiné  les  mucosités  de 
a4  malades.  Des  ensemencements  ont  été  faits  sur  de  la 
gélose  peptonisée  et  sur  du  sérum  peptonisé.  Nous  n'avons 
pas  eu  recours  au  procédé  indiqué  par  Pes  et  Gradenigo, 
consistant  dans  l'inoculation  sous-cutanée,  à  des  lapins,  de 
croûtes  ozéneuses.  A  cet  égard,  nos  résultats  ne  pourront 
donc  pas  être  absolument  comparés  à  ceux  des  auteurs  pré- 
cédents. Voici,  d'ailleurs,  résumés,  les  observations  de  nos 
malades  et  les  résultats  de  nos  ensemencements  : 


Observation  I. —  M^^*  Sauch...  Coryza  atrophique  ancien  avec 
ozène.  Déformation  nasale  extérieure.  Élargissement  considérable 
des  deux  fosses  nasales.  Croûtes  épaisses  et  blanchâtres  peo 
odorantes.  Deux  séances  d*électrolyse  les  la  et  i6  octobre  1896. 
Amélioration. 

icr  décembre  1896,  —  Quelques  mucosités  un  peu  partout.  Pas 
d*odeur.  Atrophie  toujours  très  marquée. 

Ensemencement  sur  gélose  peptonisée  et  sur  sérum  gélatinisé. 

Il  ne  se  défeloppe  que  des  colonies  de  staphylocoque  doré.  G 
colonies  sont  même  peu  abondantes. 

20  avril,  ^  Même  état. 
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lar...  Coryiaatrophique  trèsaccentaé  avec  oïène 
!la  très  atrophiés,  à  peine  visibles  des  denx  cdtés. 
ses  et  odorantes. 

1  août,  les  7,  ai  et  aS  septembre  i8g6. 
396,  —  Atrophie  des  cornets  toujours  tràs  mar- 
mcogités  dans  les  fosses  nasales.  Pas  d'odeur, 
gienne  très  sèche, 
t  sur  ^lose  et  sur  se  mm  : 
Loeweobei^; 

ndo-diphtèriques  de  Belfanli; 
Pes-Gradenigo  ; 
ses  blancs. 

-  Petites  croûtes  sur  le  cornet  inférieur.  Fait  des 
■  quotidiennes, 
nencement  : 
Lcewenberg; 

ido- diphtériques  de  Belfanti; 
lies  blancs. 

.  —  Plus  de  croûtes  et  pas  d'odenr.  Hucoaités 
)  de  temps  à  autre  par  l'Injection.  Atrophie  très 
.  accentuée  des  comets.  Sécheresse  dn  pharynt. 

Obs.  m.  —  Hii*  Abad...  Corjza  atrophique  avec  oiène  très 
ancien,  plus  marqué  à  gauche.  Nombreuses  croates  très  odorantes. 
Cinq  séances  d'étecirolyse  :  la  première  le  3i  aoAt  i8g6;  la  der- 
nière le  6  novembre  i8g6, 

f  décembre  1896.  —  Petites  croûtes  verdàtres,  desséchées,  sur 
les  cornets.  Pas  d'odeur.  Cornets  peu  hypertrophiés.  Des  ensemen- 
cements faits  à  cette  époque  sur  gélose  peptonisée  et  sur  sérum 
gélatinisé  donnent  les  résultats  suivants.  Deux  variétés  micro- 
biennes sont  isolées  : 

1°  Bacille  de  Lœwenberg; 

1°  Un  bacille  pseudo-diphtérique. 

17  janvier  iS97.  —  On  fait  de  nouveaux  ensemencements  sur 
les  mêmes  milieux.  Ou  isole  : 

lo  Bacille  de  Lœwenberg; 

a^  Un  baciUe  psendo-diphtérique  identique  au  précédent. 
'5  avril.  —  Petites  croûtes.  Pas  d'odeur.  Anosmie. 

Obs.  IV. —  M.  Dio...  Coryia  atrophique  avec  ozène  chez  un 
icten  adénoîdien.  Mouche  depuis  deux  ans  de  grosses  croûtes 
ides.  Croûtes  sur  le  cornet  inférieur  et  sur  le  plancher,  où  la 
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muqoenM  «st  pflte  et  grenillée.  Atrophie  port' 
partie  postérieure  des  comète. 

S  décembre  1896.  —  Ensemencement  sur  ^li 
géUtinUé. 

Riealtats  : 

1°  Bacilles  de  Lœwenberg; 

3^  Bacilles  peeudo- diphtériques; 

3"  Streptocoques  pyogénes  à  courtes  chaînette 

iS  mare  1897.  —  Fait  des  irrigations  nasales  < 
gauche  en  bon  état.  A  droite,  petites  croûtes  non 
plancher.  Pas  d'odeur. 

Obs.  V.  —  M"«  Rib...  Coryza  airopbique  nnila 
Fosse  nasale  droite  très  élargie.  Grosse  croùl 
plissant  tonte  la  narine, 

8  décembre  1896.  —  Ensemencement  sur  géli 
sur  sérum  gélatinisé  : 

i°  Bacilles  de  Lœwenberg; 

3°  Bacilles  pseudo-diphtériques. 

12  janoier  1897.  —  Malgré  le  traitement  el  i 
trolyse  faite  le  ii  décembre,  l'état  est  le  mSi 
Ensemencement  avec  parcelles  d'une  gTosse  crof 
odorante  : 

>o  Bacilles  de  Lœwenbei^; 

ao  Bacilles  psendo-diphtériques. 

84  aorit.  —  Même  état  qu'au  début  du  trait» 

Obs.  VI.  —  H^B  Ping...  Coryza  strophique  avec 
Empyème  des  sinus  fronlani  el  sphénotdaoï.  C 
Élargissement  considérable  des  deux  fosses 
sèches  des  deux  eûtes.  Cornet  inférieur  très  al 
côtés. 

Cinq  séances  d'électrolyse  les  a,  9,  i3  el  36  oeti 
cembre. 

23  décembre  1896.  —  Mucosités  blanchfitree,  p 
parlout.  Le  diagnostic  d'empyème  est  confirmé. 

Ensemencement  sur  gélose  et  sur  sérum  gélatin 

i«  Bacilles  de  Lœwenberg; 

3^  Bacilles  pseudo-diphtériques; 

30  Staphylocoques  blancs  et  dorés. 

20  arril  1897.  —  Mouche  quelques  croQtes  de 
Cornets  tris  atrophiés. 


..  Coryza  atrophiqua 
noidal.  Fosses  nasale 
.  Croûtes  épaisses  ei 

se  le  i4  décembre  il 
Ensemencemeat  sar  i 

Mrg; 

itériqnes; 

ïnes. 

stiles  crofites  non  odo 

leat  : 


irri plions  quotidiei 
rès  élargies. 

b...  Coryia  atrophiqi 
■eu ses,  sèches,  épaissi 
Atrophie  très  pron 
um  A  ^uche. 
i^Tant  tout  traitemea 
e  peptoniaée  et  sur  se 

Mrg  en  très  grand  ne 

htériques  moins  nom 

denigo. 

lyse  les  i5  et  aa  jaai 


Mrg; 

btëriques; 

idenigo; 

ics. 

lyse,  le  39  janvier  et 

ulie  postérieare  du  ce 

Ites  Terd&tTBB,  moîna 

ï  Taire  un  troisième  ei 

lierg; 

btériques; 

denigo  ; 

ses  et  dorés. 
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20  anril.  —  Croûtes  Terditres  dans  les  deux  fosses  nasales,  sor 
le  plancher  et  snr  les  cornets.  Odeur  osénatense,  moins  accentuée 
cependant  qu'an  début. 

Obs.  IX.  —  M.  Gain...  Coryza  atrophiqne  avec  oiène  très 
accentué,  surtout  i  gauche.  Cornets  inférieur  et  moyen  à  peu  près 
disparus  à  gauche  et  recoaterts  de  croûtes  épaisses,  Terdâtres, 
très  odorantes.  Cinq  séances  d'électrolyse  (21  septemiire,  27  sep- 
tembre, 5  octobre,  9  noTcmbre  et  i4  décembre). 

Î2  janvier  1897.  —  Presque  plus  d'odeur.  Croûtes  épaisses  i 
droite.  Peu  de  croûtes  à  gauche.  Ensemencement  sur  gélose  et  sur 
sérum  gélatinisé. 

Résultats  : 

|0  Bacilles  de  Lœwenberg; 

ao  Bacilles  pseudo-diphtériques; 

30  Bacilles  de  Pes-Gradenigo. 

15  mars.  —  Croûtes  sèches,  épaisses,  légèrement  ozénateuses 
dans  toute  la  fosse  nasale  gauche.  Mucosités  dans  le  méat  inférieur 
droit. 

Obs.  X.  —  W^^  Moul...  Coryza  atrophique  chez  une  ancienne 
adénoîdienne.  Faciès  strumeux.  A  droite^  fosse  nasale  très  élargie, 
croûtes  épaisses  et  Terdàtres  un  peu  partout.  Pas  d'odeor. 
Muqueuse  friable.  A  gauche^  moins  d*atrophie.  Petites  croûtes  sar 
la  cloison. 

Deux  séances  d'électrolyse,  les  7  et  i4  décembre  1896. 

22  Janvier  1897.  —  La  malade  semble  guérie.  Aucune  odeor. 
Muqueuse  lisse  des  deux  côtés.  Pas  de  croûtes.  Ne  mouche  plus. 
Ensemencement  sur  gélose  peptonisée  et  sur  sérum  gélatinisé  : 

lo  Bacilles  de  Lœwenberg; 

:io  Bacilles  pseudo-diphtériques; 

3<>  Staphylocoques  dorés. 

9  mari.  —  Légères  croûtes  non  odorantes  des  deux  cdtéi. 
Muqueuse  en  bon  état.  Deuxième  ensemencement  : 

i^  Bacilles  de  Lœwenberg; 

ao  Bacilles  pseudo-diphtériques; 

30  Staphylocoques  dorés. 

20  avril.  —  Ni  croûtes,  ni  odeur.  Quelques  mucosités  seulemeat. 
Atrophie  persistante. 

Obs.  XL  —  M»*  Las...  Coryia  atrophique  avec  ozène.  Laryngo- 
trachéite  sèche.  Odeur  peu  marquée,  mais  grosses  croûtes  sur  le 
plancher  et  atrophie  très  prononcée  du  cornet  inférieur  gauche. 
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■qnée  ft  droite,  où  existent  des  crofltes  blai> 
ites. 

-  Atant  tout  traitement  électrolftique,  etue> 
«e  peptoniBée  et  sur  ■émm. 

twentMC^,  en  assez  petit  nombre; 
D-diphtériqaes  en  très  grande  abondance; 
1  doréfl  rares. 

Bhe  moina  qu'auparavant.  Fait  des  irrisationa 
daires.  Persistance  de  la  pharyngite. 

B...  Coryia  atrophiqne  aiec  osëne  datant  de 
itué.  Fosse  nasale  droite  tria  élai-gie.  Croûtes 
s  de  la  cavité.  État  grenillé  de  la  muqueuse. 
:  trèfl  m&rquéa  du  cornet  inférieur.  Croûtes 

-  Avant  toute  espèce  de  traitement,  ensemen- 
bI  sur  sérum  gélatiaisé, 

ivenbei^; 

.         '  *  I  en  grande  abondance. 

acilles  pseodo-diphtériques. 

ivel  ensemencement  avec  du  mucus  pris  dans 

le,  électrolysée  depuis  le  n  février. 

ivenberg; 

I  blancs  et  dorés  en  grande  abondance  ; 
sendo-diphlériques. 

lies  sssec  volumineuses  sur  les  cornets  inlé- 
slrophiéi. 

Lonp,,,,  sept  ans  et  demi,  fille  de  la  malade  de 
V>rrza  atrophique  avec  ozène.  Début  il  y  a  un 
ntuée.  A  droite,  fosse  nasale  très  élargie.  Peu 
iqaeose  grenillée.  CroAtes  partout.  Coloration 

-  Ensemencement  sur  gélose  et  sur  sérum  : 
iwenberg; 

aies  de  staphylocoques  blancs. 

'  Vinlr...,  Ireiie  ans.  Coryza  atrophiqne  avec 
Odeur  extrêmement  accentuée.  Fosses  nasales 
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peu  élargies.  CroûIeB  épaisBeB,  d'une  couleur  ji 
deux  càtés.   La  muqueuse  non  reconverte  eat 
presque  normale. 

9  février  1897.  —  Ënaemencemeut  sur  gél 
gëlaliniié. 

RéiultaU  : 

1°  Diplo-baeîlleB  capsulés  de  Lœwenberg; 

3>  Bacilles  pseudo-diphtériques  ; 

Z"  Streptocoques  pyogèues  à  courtes  chaineti' 

Obs.  XV.  —  H°i'  Louh...,  quarante- trois  ans. 
guéri.  Pas  de  mucosités.  Muqueuse  bosselée,  n 
Pas  d'odeur.  Ne  mouche  plus  depuis  un  an.  A 
pendant  cinq  i  six  ans.  A  cette  époque,  odeur 

9  fénrier  1897.  —  Ensemencement  sur  gél< 
gélatinisé  : 

i'  Bacilles  pseudo- diphtériques; 

»"  Streptocoques  pjogènes. 

Pas  de  bacilles  de  Lœwenberg. 

Obs.  XVI.  —  M"**  Gr^...,  quarante-huit  ans.  i 
a*ec  ozëne  et  pharyn go-laryngite  sèche.  A  droite 
complète  du  cornet  inférieur.  Croûtes  sur  le 
plancher.  Élargissement  considérable  de  la  foase 
pftle  et  grenillée.  Même  état  t  gauche.  Peu  i 
pharynx.  Laryngite  sèche. 

26  féorier  1897.  —  Ensemencement  sur  sér 
peplonisée. 

hésultats  : 

i»  Diplo-bacilles  de  Lœwènberg; 

2°  Bacilles  paeudo-diphtériques; 

3*  Staphylocoques' blancs  et  dorés; 

4»  Rares  colonies  de  streptocoques. 

Obs.  XVII.  —  MU»  Marcelle  Rouf...,  huit  ans.  t 
avec  ozène.  Début  il  y  a  deux  ans.  A  droite,  at 
quée  du  cornet  inférieur.  Mucosités  épaisses  dans 
et  sur  le  cornet  moyen.  A  gauche,  atrophie  très  n 
moyen  qui,  â  sa  surface,  est  grenillé  et  recouvert 
sèches  et  verdâtres.  Le  cornet  inférieur,  dans  sa 
a  sa  muqueuse  lisse  et  rose.  Croûte  épaisse,  se 
le  cornet  inférieur,  le  cornet  moyen  et  la  doiso 
même  temps,  végétations  adénoïdes  volumineuse 


1 


\vant  tout  traitement,  ensemencement  sur 
;é  latinisé. 

Lœvenberg; 
iphtériques. 

PodeT..,,  BÎE  ans.  Corj'za  atrophique  avec 

éditaire.  Atrophie  notable  des  cornets  du 

}  sèche,  épaisse  et    verdAtre,   remplissant 

ir  ces  cornets.  Atrophie  moins  marquée  A 

on  inférieur  sur  la  cloison.  Les  deux  cornets 

s  de  petites  croûtes. 

isemencement  sar  gélose  et  lar  sérum  : 

e  LtBwenberg; 

phtérique; 

lança. 

'odeT...,    quarante-deux    ans,  mère    de   la 
I  précédente.  Coryza  atrophique  ancien,  sans 

très  lon^mps,  elle  a  mouché  des  croûtes 
;rés  odorantes.  Actuellement,  atrophie  très 

inférîenra  des  deux  cAtés.  Pharynx  très 
I.  Muqueuse  des  cornets  moyens  lisse. 
Insemencement  sur  gélose  et  sur  sérum.  Il 
98  de  staphylocoque  blanc  et  deux  colonies 


..,  trente-neur  ans.  Coryia  atrophique  avec 
larquées    des    deux    câtés.    Atrophie    très 
9  épaisses,  vertes  et  odorantes, 
isemencement  sur  gélose  et  sur  aéram  : 
LiŒwenbei^- 
phtérique. 

ug..,,  trente  ans.  Coryza  atrophique  ancien 
ngile  catarrhale  chronique.  Honcha  depuis 
tûtes.  Atrophie  très  prononcée  des  cornets 
nasales  très  élargies.  Croûtes  de-ci  de-U. 
isemencement  sur  gélose  et  sur  sérum  : 
Lœwenberg; 
ihtériqnej 

indéterminé. 
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Obs.  XXn.  —  H"«  Anioinelle  Uf...,  vingt-ci; 
atrophiqua  av«c  oiëne.  A  droite,  atropbie  très  proi 
iaférietir  avec  croûtes  vertet  eur  le  plancher  et 
A  gaache,  atrophie  très  accentuée  du  cornet  n 
moins  prononcée  sur  le  comet  inférienr.  Haco 
dans  l'infundibnlum.  Odeur  auei  prononcée.  C 
Cro&tes  dans  le  naso- pharynx, 

23  mars  1897.  —  Ensemencement  sur  gélose  et 

lo  Diplo-baciUe  de  Loewenberg; 

a"  Bacille  pseodo-diphtdrique; 

3*  Staphylocoque  blanc. 

.  Obs.  XXIII.  —  M"«  Togn...,  aeiie  ans.  Coryia 
oEËne.  A  droite,  atrophie  très  marquée  des  comeb 
rieur.  Muqueuse  grenillée.  Croûtes  vertes  trëi 
gauche,  même  état.  Odorat  conservé. 

23  mars  t897.  —  Enaemencement  sur  gélose  el 

1°  Diplo-baeille  de  Lcewenberg; 

3°  Bacille  pseudo^iphtérique  ; 

3°  Long  bacille  filaraenteni. 

Obs.   XXiV.  —  H"»  Berti...,  cinquante  ans. 
aonble.  Coryia  atrophique  ancien.  Atrophie   tn 
comet  inférieur  droit.  Muqueuse  rasée  é  gauche,  1 
nasale  soit  élargie.  Quelques  croûtes  dans  le  nu 
d'odeur.  Odorat  très  An. 

23  mars  1897.  —  Ensemencement  sur  gélose  et 

i"  Bacille  pseudo-diphtérique; 

3°  Rares  streptocoques. 

Sur  ces  aA  observations,  4  se  rapportent 
atrophiques  anciens  et  en  apparence  guéris. 
30  cas  de  coryza  atrophique  en  évolution.  Cl 
lades,  nous  avons  trouvé  ao  fois  le  diplo-bac 
Lœwenberg,  i8  fois  le  bacille  pseudo-dipbtérii 
et  Délia  Vedova,  3  fois  le  petit  bacille  de  i 
13  fois  des  staphylocoques,  A  fois  des  streph: 
un  gros  microcoque  indéterminé,  i  fois  une  1 
filamenteuse. 

Dans  i4  cas,  il  existait  de  l'ozène  plus  ou  m 
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Bpsulé  a  toigours  été  rencontré;  le  bacille 
le  a  manqué  a  fois;  le  petit  bacille  de  Pes- 
t  chez  5  d'entre  eux. 

I  de  coryza  atrophique  en  évolution  sans 
a  trouvé  6  fois  le  diplo-bacilie  capsulé, 
ieudo-dipbtérique.  Jamais  le  bacille  de  Pes- 
i  rencontré. 

les  résultats  bactériologiques  fournis  par 
nts  des  mucosités  des  i&  cas  de  coryza 
zène  et  des  6  cas  de  coryza  atrophique  sans 
LB  peine  qu'ils  sont  analogues,  et  que,  sauf 
îradenigo,  les  mêmes  variétés  microbiennes 
L'étude  exclusive  des  malades  atteints  de 
i  avec  ozène  aurait  pu  donner  le  change  et 
;éne  soit  au  bacille  de  Lcewenberg,  soit  au 
phtérique.  Leur  existence,  tout  auss^  fré- 
cas  de  coryza  sans  ozène,  nous  permet  de 
ithèse. 

les  ont  été  examinés  avant  et  après  le  Irai- 
trolyse.  Les  mêmes  microbes  ont  été  ren- 
deux  alternatives,  sauf  cependant  dans 
QÙ  le  bacille  de  Pe&-Gradenigo  n'a  pas  été 
•uiième  ensemencement, 
lades  atteints  de  coryza  atrophique  ancien 
ms  n'avons  jamais  vu  pousser  le  diplo- 
berg.  Le  bacille  pseudo-diphtérique  a  été  vu 
le  Pes^radenigo  jamais.  Dans  tous  les  cas, 
lapbylocoques  et  des  streptocoques  seuls  ou 
I  présence  du  bacille  de  BeKanti,  chez  ces 
rence  guéris,  on  rapproche  ce  fait  que  les 
liphtériques  sont  loin  d'être  rares  dans  les 
unes,  on  sera  tout  naturellement  amené  k 
aciUe  de  Belfanti  n'est  qu'un  saprophyte  qui 
1  les  cas  de  coryza  atrophique  k  la  faveur  des 
muqueuse  et  des  troubles  de  sa  sécrétion. 
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Laissant  complètement  de  côté  tout  ce  qui  concerne  la 
pathogénie  du  coryza  atrophîque  proprement  dit,  nous 
pouvons,  de  ce  qui  précède,  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

i^i  Le  diplo-bacille  de  Lœwenberg  a  été  constaté  dans  tous 
les  cas  de  coryza  atrophique  avec  ou  sans  ozène  en  cours 
d'évolution.  Il  n'a  pas  été  trouvé  dans  les  coryzas  atrophiques 
anciens,  guéris  en  apparence.  Il  n'est  pas  l'agent  pathogène 
de  l'ozène. 

2^  Le  bacille  pseudo-diphtérique  a  été  trouvé  t8  fois  sur 
20  observations  de  coryza  atrophique  en  évolution.  Il  a 
manqué  dans  2  cas  de  coryza  avec  ozène.  11  a  été  rencontré 
deux  fois  sur  les  à  malades  atteints  de  coryza  atrophique 
ancien  très  améliorés.  Il  n'est  pas  l'agent  causal  de  l'ozène; 
il  n'est  même  très  vraisemblablement  qu'un  saprophyte 
développé  dans  les  fosses  nasales  des  malades  atteints  de 
coryza  atrophique,  grâce  aux  troubles  de  la  sécrétion  de  la 
muqueuse. 

30  Le  petit  bacille  de  Pes-Gradenigo  n'a  été  trouvé  que 
chez  des  ozéneux,  mais  seulement  dans  la  proportion  de 
3  à  ao. 

à^  L'électrolyse  n'a  pas  déterminé  de  modifications  dans 
la  flore  microbienne  de  nos  malades. 


»»  • 


SOCIÉTÉ  OTOLOGIQUE  AMÉRICAINE' 

Réunion  annuelle  tenue  à  Washington,  le  ù  mai  1897, 

M.  A.-H.  BucK.  —  La  goutte  dans  ses  rapports  avec  l6t 
affections  de  l'oreille  (Gouiine$s  in  its  relation  to  diseases  of 
the  car). 

L'auteur  traite  à  fond  l'historique  du  sujet,  la  seule  omission 
faite  par  lui  est  le  travail  de  S.  Mackenzie  sur  les  bruits  sub- 
jectifs. Il  est  d'accord  avec  Garrod  et  d'autres  à  considérer 


1.  D'après  le  Idedical  Record  du  3 a  mai  1897. 
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;hez  l'adulte  comme  éUat  le  plus  souvent 
A  rapporte  à  l'appui  de  cette  thèse  un 
(  typiques.  Le  troisième  cas  —  membrane 
se  —  est  considéré  par  M.  Buck  comme 
I  goutteuse.  Dans  le  quatrième  cas,  une 
ait  complètement  le  conduit;  on  expliqua 
tte  hypothèse  que  la  masse  en  question 
d'urates  dont  l'enveloppe  cutanée  s'était 
leveDue  ainsi  un  corps  étranger  dans  le 
le  cas  a  trait  à  un  eczéma  rebelle  corn- 
rondes  et  ayant  déterminé  ensuite  une 

Dans  le  sixième  cas,  il  s'agissait  d'une 
n  arthritique,  et  enfla,  dans  le  septième, 

malades  ont  lai^ment  bénéficié  du  Irai- 

croit  pas  que  l'eciéma  chez  les  enfants  soit 
lais  il  reconnaît  qne  la  présence  à  la  partie 
irane  d'un  point  rouge  vif  est  l'indice  d'une 
e  point  est  dû  non  pas  à  une  congestion  de 
le  inflammation  de  l'articulation  des  osselets. 
tas  d'hyperostose  vraie  du  conduit  due  à  un 
e  bons  résultats  par  les  applications  locales 

DlagnoBtio  différentiel  entre  lei  affeo- 
de  conduction  et  de  l'appareil  de 
(The  differential  diagnosia  betwen  diaeaaea 
tg  and  toundr-perceimng  apparatusj. 
que  l'examen  physique  seul  n'est  pas 
re  compte  de  l'état  de  l'ouîe.  Une  oreille 
organisée  en  apparence  peut  posséder 
lion,  tandis  qu'une  autre  présentant  un 
t  à  fait  normal  a  à  peine  ou  pas  du  tout 
vue  du  diagnostic,  M.  Dench  divise 
ea:  1°  appareil  de  conduction;  a°  appa- 
ute  obstruction  ou  entrave  survenue  dans 
)n  donne  toujours  lieu  aux  mêmes  signes 
ludUion  quantitative;  Vaudition  t/uoli- 
i  l'aide  de  tons  muaicau^t.  Dans  les  cas 
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de  troubles  du  côté  de  Tappareil  conducteur,  les  tons  bas  de 
Téchelle  sont  les  premiers  abolis,  tandis. qu'ils  sont  conservés 
dans  les  troubles  de  l'appareil  de  perception.  Par  contre,  la 
puissance  de  perception  des  notes  élevées  reste  intacte  dans  les 
lésions  de  l'appareil  de  conduction,  tandis  qu'elle  s'altère 
quand  la  lésion  frappe  l'appareil  de  perception.  Dans  des  cas 
mixtes  où  l'altération  est  profonde,  la  perception  aérienne  est 
meilleure  qu'à  travers  l'os,  excepté  pour  les  tons  très  bas. 

M.  Théobald  est  très  embarrassé  à  cause  des  résultats  variiblei 
obtenus  par  lut  dans  les  épreuves  au  diapason  sur  l'apophyse  mai- 
toîde  et  le  vertex. 

M.  Alterton  a  constaté  la  même  perturbation;  les  meilleon 
résultats  qu'il  a  obtenus  du  diapason  lui  ont  été  fournis  par  l'in- 
cisive centrale. 

M.  Glarence  Blake  a  trouvé  des  différences  dans  les  diverses 
parties  de  la  même  région  verticale;  elles  étaient  dues  à  une 
épaisseur  variable  du  crâne  au  niveau  de  différents  points. 


M.  W.-P.  Eagleton.  —  Gomplications  auriculaires  de 
rinfluanjui  (Ear  complicationa  of  infltienza). 

L'auteur  lit  à  ce  sujet  une  courte  communication  et  donne 
des  chiffres  sur  la  proportion  des  cas  d'affections  auriculaires 
par  rapport  à  ceux  d'infiuenza.  Il  insiste  sur  la  différence  de 
durée  qui  existe  entre  les  affections  de  l'oreille  consécutives  i 
l'influenza  et  celles  qui  ont  une  autre  origine. 


M.  Blagon.  —  Affections  mastoïdiennes  (M€i9toid  disease), 

M.  Blacon  rapporte  brièvement  l'histoire  de  vingt  cas  d'aflbc- 
tions  mastoïdiennes  chez  des  enfants  et  des  adultes.  Il  n'en  a 
jamais  observé  aucun  sans  qu'il  soit  accompagné  d'une  certaine 
élévation  de  température;  celle-ci  peut  être  moins  élevée  chez 
l'adulte  que  chez  l'enfant.  Une  température  élevée  n'indique 
pas  nécessairement  une   destruction   étendue.    La   pression 
exercée  sur  l'apophyse  mastoîde  permettra  déjuger  de  l'inten 
site  de  la  douleur.  La  rougeur  et  l'oedème  peuvent  iaii 
défaut.  On  pensera  toiyours  à  une  affection  mastoïdienne,  ^ 
la  membrane  de  Shrapnell  est  bombée,  et  ce  signe  est  u» 
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r  l'ouveiLUre  des  cellules.  Quand  les  symptômes 
Spendent  d'une  otite  moyenne  suppurée  chro- 
alors  intervenir  immédiatement.  Dans  les  cas 
conseille  le  traitement  suivant  :  application  de 
e  de  tubes  froids  de  Leiter;  incision  large  du 
"équentes  injections  continuées  aussi  longtemps 
snt  sera  abondant  et  les  sympt6mes  aigus.  La 
!  ces  signes  e$t  une  indication  formelle  pour 
médiate  de  l'apophyse  mastolde. 

iKSON  croit  qu'aprè*  l'incÎBioD  large  du  tympan,  il 
•ni  d'employer  la  pot itzé ration.  Il  combat  l'écoule- 
itîectlons  au  peroxyde  d'hydn^ëae. 
t  d'avis  que  le  fait  que  la  température  ne  baisse  pas 
l'opération  pourrait  âlre  dû  à  une  nouvelle  infection 
incisée.  La  poliliàralion  ne  lui  a  jamaia  donné  le 
Rt  appréciable, 
emploie  pour  les  injections  une  solution  saline 

le  d'un  des  cas  de  H.  Bacon,  où  la  persiatance  des 
levées  élail  due  i  une  pneumonie;  il  rappelle  un 
I  phénomène  a  été  occasionné  par  une  endocardite 
avec  la  mastoïdite. 

pond  qu'il  n'emploie  la  polilzéralion  que  lorsqu'il 
I  perforation. 

K.  —  Thrombose  dn  sinus  latéral  avec  abois 
VhromboBig  of  latenU  sinue  with  tnoêloid  abceu). 
1  en  rapporte  un  cas  et  présente  des  pièces  anato- 
erture  de  la  paroi  sinusienne  donna  issue  à  une 
lé  de  pus  horriblement  fétide.  Le  lendemain,  le 
cisé  sur  une  certaine  étendue  et  curette  en  haut 
rés  l'opération,  il  y  eut  une  amélioration  passa- 
ement,  le  malade  a  succombé  dans  l'espace  de 
Heures  à  une  pneumonie  mélastatique  subite, 
on  trouva  l'antre  et  l'attique  remplis  de  pus 
lan  n'était  pas  congestionné.  L'auteur  insiste  sur 
ju'il  y  a  à  obtenir  un  accès  dans  ces  cavités  et 
'aleur  de  la  ligature  de  la  jugulaire  interne  pour 
ntre  l'extension  du  processus  septique. 
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M.  Dënch  ne  partage  pas  l'opinion  de  son  collègue  en  ce  qui 
concerne  sa  proposition  de  toi:gours  lier  la  veine  jagolaire.  Il  est 
d'avis  qu'il  ne  faudrait  pratiquer  la  ligature  que  sur  des  indications 
formelles. 

M.  Bacon  partage  entièrement  cette  manière  de  voir. 

M.  Alderton  répond  que  la  ligature  n'est  pas  indiquée,  si  la 
lésion  est  de  peu  d'étendue  et  bien  localisée  sur  un  point  de  la 
paroi  sinusienne  ;  par  contre,  il  pratiquerait  la  ligature  quand  la 
lésion  est  diffuse  et  la  paroi  du  sinus  atteinte  sur  plusieurs  points 
à  la  fois. 

M.  Bacon.  ~  La  pilocarpine  dans  le .  traitement  de  la 
surdité  (Pilocarpine  in  deafness). 

L'auteur  fait  une  communication  sur  un  cas  de  surdité 
extrême  où  il  obtint  une  amélioration  considérable  et  perma- 
nente, grâce  à  l'emploi  de  la  pilocarpine  par  la  voie  sous- 
cutanée.  Après  l'ablation  des  osselets,  l'ouïe  s'est  plutôt 
améliorée. 

Les  meilleurs  résultats  donnés  par  la  pilocarpine  ont  été 
observés  dans  des  cas  dus  à  la  syphilis;  l'insuccès  constaté 
dans  d'autres  cas  pourrait  bien  avoir  pour  cause  l'usage  insuffi- 
samment long  du  remède. 

M.  Tansley  reconnaît  les  excellents  effets  de  la  pilocarpine  dans 
des  cas  de  cette  nature,  mais  il  ne  croit  pas  à  la  nécessité  absolue 
de  l'introduire  dans  l'organisme  par  la  voie  hypodermique.  Les 
mêmes  bons  résultats  peuvent  être  obtenus  en  administrant  le 
remède  par  la  bouche. 

M.  Tansley.  —  Nouvelle  méthode  d'opération  des  dévia- 
tions âfi  la  cloison  (Deviated  septumj. 

La  méthode  de  l'auteur  serait,  selon  lui,  un  procédé  sim- 
pliGé  qui  permet  d'exécuter  l'opération  en  deux  séances,  à  dix 
jours  d'intervalle  et  avec  un  minimum  de  traumatisme. 


M.  G.  Myles.  —  Brides  et  synéchies  simulant  une  affec- 
tion labyrinthique  (Simulation  of  labyrinthe  disease). 

Les  synéchies  de  la  trompe  d'Eustache  et  des  fossettes  c 
Rosenmûller  peuvent  produire  des  symptômes  simulant  ue 
affection  labyrinthique.  La  destruction  des  adhésions  avec  ) 
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e  ces  symptâmes  et  est  suivie  d'un  soulage- 

s.  —  Nouveau  Bpéonlutn  pour  !«•  opé- 
Ue. 

enté  par  l'auteur  est  un  spéculum  électrique 
rateur  d'avoir  les  mains  libres  pendant  les 
Tri  VAS. 


IIBLIOGRAPHIE 

il»  d«s  BonrdB-maeti  (oonaidérAe  parti- 
>int  ds  TU»  de  la  théorie  de  Hetmholtz, 
1  de  la  maladie  et  de  llnatructioD  dea 
■oaras-maeiB)  (uas  Hôrvermoge»  der  Taubslummen  mit  beion- 
dsrtr  Berueksichtigvng  der  Helmhollz'tche  Théorie,  des  SiUe$  der 
Erkrankurtg  und  des  Taubstummenunterrichtei.  Fur  Aerite  und 
LehrerJ^poT  lo  D^  Friedrich  Bezold, professor  der  Ohrenkeilkunde 
na  der  Univerâilât  HQachea. 

L'intérêt,  non  seulement  des  spécialistes,  mais  aussi  des 
autres  médecins  et  du  public,  pour  les  sourds-muets,  s'est 
accentué  beaucoup  ces  derniers  temps. 

Conséquemment  une  œuvre  de  Bezold  (le  plus  grand  savant 
otologiste  allemand)  devait  être  bien  accueillie. 

En  possession  de  tous  les  sons  qui  peuvent  être  perçus  par 
l'oreille  humaine,  Bezold  imagina  d'examiner  le  pouvoir 
acoustique  des  sourdg-muets. 

Son  livre  traite  de  la  surdité  et  du  mutisme  à  un  point  de 
vue  tout  à  fait  différent  de  tous  les  autres  auteurs  anciens  et 
modernes. 

Itard,  Toynbee,  Hartmann,  Hedinger,  Schraaltz,  Lemcke, 
Ucbermann,  Wyginet  et  d'autres  ont  aussi  examiné  les  fonctions 
c  erf  acoustique  chez  les  sourds-muets.  Mais  les  résultats  de 
c      uteurs  ne  sont  pas  salisraigants,-car  ils  différent  trop. 

1  résultat  est  trouvé  par  tous  :  on  remarque  plus  de 
A  :tuosités  de  l'ouTe  dans  la  surdité  après  la  naissance  que 
(     '  la  surdité  innée. 
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Le  langage,  les  voyelles,  le  son  d'une  cloche  forte,  le  pelit 
sifflet  de  Galton  ne  suffisent  pas  à  Tezamen  complet  du  nerf 
acoustique.  Il  faudrait  pouvoir  examiner  chaque  son  des 
II  octaves  qui  sont  perçues  par  Toreille  humaine. 

Dans  ce  but,  Bezold  se  sert  d'une  série  de  diapasons  et  de 
sifflets,  qui  contiennent  chaque  son  des  ii  octaves.  (Fabri- 
cant :  Prof.  D^*  Edelmann,  Munich.)  On  peut  à  Taide  de  cette 
série  examiner  chaque  oreille  séparément. 

Il  est  certain  que^si  des  restes  de  Vouïe  existent ycefiaines 
parties  du  limaçon  sont  intactes. 

La  destruction  complète  de  l'oreille  moyenne  ne  provoque 
pas  la  surdité'^t  le  mutisme,  qui  ne  se  présentent  que  si  le 
nerf  acoustique  est  attaqué. 

Selon  la  théorie  de  Helmholtz,  il  nous  faut  supposer  que  les 
sons  les  plus  aigus  sont  perçus  à  la  base,  les  sons  les  plus 
graves  à  l'extrémité  opposée  du  limaçon.  Bezold  pouvait  appuyer 
cette  théorie  par  quelques  dissections,  mais  celle&-ci  sont  encore 
trop  peu  nombreuses. 

Durant  l'examen  des  7g  élèves  de  l'institut  des  Sourds-Muets 
à  Munich,  Bezold  a  renoncé  à  celui  de  la  transmission  des 
sons  par  l'os,  les  résultats  étant  trop  incertains.    . 

Vintensité  des  sons  ne  joue  pas  un  rôle.  Au  contraire,  il 
arrive  souvent  que  les  diapasons  trop  intenses  ne  sont  pas 
entendus.  (G"  et  f.) 

L'auteur  examinait  aussi  la  faculté  d'entendre  le  langage  et 
le  son  d'une  cloche. 

Parmi  i58  organes  acoustiques,  43  étaient  complëtement 
sourds;  i5  individus  étaient  sourds  des  deux  côtés. 

Dans  a8  organes,  se  trouvaient  des  îlots  acoiéstiques; 
certains  sons  de  la  gamme  '  faisaient  défaut  dans  20  cas. 

Une  fois  tous  les  sons  aigus  de  la  gamme  manquaieot 
jusqu'au  g\,  8  fois  des  sons  aigus  et  des  sons  graves 
manquaient  en  même  temps. 

En  général,  la  perception  des  sons  graves  faisait  plos  souvf^* 
défaut  que  celle  des  sons  aigus. 

Bezold  dédie  un  chapitre  aux  différents  états  du  canal  audi 
et  du  tympan  dans  les  diverses  classes  des  sourds-muets, 
croit,  d'après  ce  qu'il  a  trouvé,  que  les  catarrhes  simples,  r 


suivis  d'une  perforation  du  tympan,  ne  contribuent 
m  développement  de  la  surdité  et  du  mutisme.  Il 
sition  surtout  avec  U  théorie  de  Boucheron  (l'oto- 

s  intéressant  de  suivre  les  recherches  exactes  de 
int  à  l'otite  moyenne  purulente  combinée  avec  la 
t  mutisme, 
ipposer  que  le  labyrinthe  est  attaqué  en  cas  de 

de  l'oreille  moyenne  par  les  deux  fenêtres.  Donc 
1  la  baie  du  limaçon  qui  est  atteinte.  Par  consé- 
sons  ai^s  ne  sont  pas  entendus.  L'examen  avec 
is  confirme  cette  hypothèse.  Il  est  naturel  que  les 

manquent  fréquemment  aussi,  parce  que  l'oreille 
t  souvent  presque  détruite, 
gaiement  examiné  les  sourds-muets  au  point  de  vue 
d'équilibre  (théorie  deMach-Brener,  expériences  de 
idi,  Pollak),  et  il  a  comparé  les  résultats  k  celui 

acoustique.  L'équilibre  troublé,  quand  un  individu 
st  pas  causé,  selon  lui,  par  une  aflettion  du  laby- 
)  par  une  affection  cérébrale. 
riences  de  Bezold  correspondent  à  la  théorie  de 
T  :  le  vertige  et  les  mouvements  normaux  et 
des  yeux  ne  se  manifestent  pas  très  souvent,  si 
mme  sur  lui-même,  s'il  est  complètement  sourd, 
«  des  ■  Ilots  acoustiques  ■,  ou  si  quelques  sons 
[ans  la  perception  de  la  gamme, 
nite  pigmenteuse  se  remarquait  dans  s  cas.  Et  dans 
a  vue  et  l'ouïe  étaient  restreintes  d'une  manière 

intison  statistique  entre  la  faculté  d'entendre  le 
i^lle  d'enlendra  les  sons, prouve  que:  pour  com- 
langage,  l'oreille  doit  percevoir  les  sons  de  b' 
inclusivement.  Mais  l'intensité  doit  atteindre  un 
a. 

art,  l'existence  de  la  perceptibilité  pour  ces  sons 
)ujours   suivie  par  la  faculté   de  comprendre  le 

e  partie  de  la  gamme,  ou  plutôt  du  nerf  acoustique 
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qui  la  perçoit  est  à  l'ouïe  c«  que  la  force  ceotn 
est  à  la  vue. 

La  comparaison  de  la  perception  des  sons  i 
voyelles  chez  tes  79  sourds-muets  donnait  auss! 
tout  à  fait  satisfaisants.  La  théorie  de  la  formatio 
était  affirmée.  (Bezold  acœntue  l'importance  de 
la  voyelle  essentielle  dans  la  formation  de  toulc 
qui  se  trouve  aussi  entre  b'  et  g'.) 

Dans  le  quatorzième  cbapitre,  Beiold  expose 
lesquels  ta  perception  des  sons  est  complète,- m 
hension  de  la  langue  nulle.  Il  attribue  cela  à  un* 
la  région  des  lobes  frontal  et  temporal  gauches. 

Le  quinzième  chapitre  est  le  résumé  de  l'oi 
Comme  ce  sont  surtout  les  »ona  aigus  qui  sont 
sourds- muetG,  Bezold  recommande  de  laisse 
possible  les  malades  en  contact  avec  des  enfan 
et  entendent  et  avec  des  femmes. 

En  cas  d'une  suppuration  de  l'oreilte  moyenne, 
médical  est  strictement  demandé  :  la  surdité  < 
auraient  souvent  pu  être  évitées  par  un  trailea 

Bezold  n'est  pas  partisan  de  la  méthode  d'I 
qui  veut  exercer  les  sourds-  muets  à  entendre  I 
donne  ses  raisons  pour  son  opinion.  Mais  il  plaide 
les  exercices  parle  langage  (selon  Urbantschitsch] 
les  résultats  de  son  examen  acoustique  chez  les  e 

D'après  lui,  un  tube  acoustique  élastique  au 
une  certaine  valeur.  Il  demande  une  double  ini 
les  sourds-muets  qui  entendent  encore  un  pe 
qu'on  les  sépare  de  ceux  qui  sont  complètemen 

Il  recommande  le  système  danois  communiqué 
Les  sourds-muets  qui  entendent  encore  un  peu 
pendant  sept  ans  par  ta  méthode  ordinaire  et  p 
Les  élèves  plus  âgés  sont  installés  dans  des  fai 
pour  les  accoutumer  à  fréquenter  les  personnes  q 
Avant  de  quitter  l'institut,  ils  ont  appris  une  pi 

Le  livre  de  Bezold  est  écrit  en  faveur  de  l'Ii 
des  Sourds-Muets  de  Munich.  CWiesbaden,  Vei 
Bei^mann,  1896.) 
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REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

De  la  stomatite  aphtense  (Délia  stomaUlé  afto$a},  par  le 
Dr  Levi. 

L'auteur  définit  avec  Monti  la  stomatite  aphteuse  une  inflam- 
mation de  la  muqueuse  buccale  donnant  lieu  à  la  formation 
d'un  exsudât  fibrineux  au-dessous  et  au-dessus  de  l'épithé- 
Hum. 

Cette  affection  s'observe  chez  les  enfants  dans  une  proportion 
de  I  o/o.  Elle  est  .un  peu  plus  fréquente  chez  les  individus  du 
sexe  masculin  que  chez  ceux  du  sexe  féminin.  Elle  survient 
rarement  avant  la  première  dentition,  un  peu  plus  souvent 
entre  six  et  dix  mois,  augmente  extraordinairement  de  fré- 
quence du  onzième  mois  à  la  quatrième  année,  atteignant  son 
maximum  pendant  la  deuxième  année.  Elle  devient  ensuite  de 
plus  en  plus  rare.  Elle  est  deux  fois  plus  fréquente  pendant  la 
saison  chaude  que  dans  la  saison  froide.  Toutes  les  affections 
de  la  bouche,  les  maladies  générales  fébriles,  les  affections 
chroniques  dues  à  une  altération  des  échanges. organiques  et 
de  la  crase  sanguine .  favorisent  l'éclosion  de  la  stomatite 
aphteuse.  L'enflure  des  dents  cariées  sur  le  développement  de 
cette  affection  est  incontestable. 

La  stomatite  aphteuse  est  une  affection  contagieuse;  la  con- 
tagion se  fait  par  l'épithélium  et  la  sécrétion  des  aphtes.  C'est 
une  affection  qui  a  toutes  les  allures  d'une  maladie  infectieuse. 
L'auteur  n'a  réussi  à  isoler  jusqu'ici  que  le  staphylocoque 
(doré,  blanc  ou  les  deux  variétés  associées).  L'inoculation  aux 
animaux  a  donné  des  résultats  négatifs. 

La  fièvre  est  un  des  symptômes  dominants  de  la  stomatite 
aphteuse.  Elle  précède  de  deux  ou  trois  jours  l'apparition  des 
aphtes  et  peut  atteindre  jusqu'à  4o^.  Les  aphtes  une  fois  ap- 

rus,  la  fièvre  tombe,  mais  peut  présenter  des  exacerbations 

^pérales  correspondant  à  la  formation  de  nouveaux  aphtes. 

s  malades  éprouvent  dans  la  bouche  une  sensation  de  brûlure 
de  douleur   insupportable,   refusent    toute  alimentation, 
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tiennent  constamment  la  bojuche  ouverte,  la  langue  dehors,  et 
présentent  une  salivation  abondante. 

Les  aphtes  peuvent  siéger  sur  tous  les  points  de  la  muqueuse 
bucco-linguale:  lèvres,  joues,  pharynx,  amygdales,  voile  du 
palais,  langue,  etc.  Selon  la  gravité  plus  ou  moins  grande  de 
l'affection,  elle  peut  durer  de  deux  à  trois  jours  jusqu'à  trois 
ou  quatre  semaines. 

Le  traitement  sera  tout  d'abord  prophylactique  :  éviter  tout 
contact  avec  des  personnes  atteintes  de  cette  affection,  veiller  à 
l'antisepsie  de  la  bouche  et  de  l'appareil  digestif,  extraire  les 
dents  cariées,  éviter  les  aliments  facilement  décomposables, 
certains  médicaments,  en  un  mot  tout  ce  qui  pourrait  provoquer 
une  irritation  de  la  muqueuse  bucco-linguale. 

Le  traitement  de  l'affection  elle-même  sera  local  et  général. 
Le  traitement  local  consistera  en  lavages  et  irrigations  antisep- 
tiques de  la  bouche.  (Borate  de  soude,  chlorure  de  chaux, 
salicylate  de  soude,  acide  salicylique,  euphorine,  alun,  eau 
de  chaux,  acide  chlorhydrique dilué,  phénol,  tymol,  chloral,  etc.) 

L'auteur  donne  la  préférence  au  chlorate  de  potasse,  selon 
la  formule  de  Monti  : 

Chlorate  de  potasse 4  grammes. 

£au 900      — 

Teinture  de  myrrhe 3      — 

Si  les  aphtes  prennent  la  forme  ulcérative,  on  les  touchera 
au  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé.  Contre  la  douleur  et  la 
sensation  de  brûlure,  on  prescrira  des  badigeonnages  au  lau- 
danum, à  l'extrait  d'opium,  à  la  cocaïne. 

L'alimentation  des  enfants  devra  être  complètement  liquide 
et  froide.  On  prescrira  un  laxatif  de  temps  à  autre,  et  dans  les 
formes  chroniques  récidivantes  il  faudra  chercher  à  soutenir 
les  forces  du  malade  par  une  diète  appropriée,  le  fer,  le  grand 
air,  etc.  (Lo  Sperimentale^  n°  4,  1896.) 

Df  S.  Jankelevitch. 

Hémorragie  tardive  grave  à  la  suite  d'amygdalotomle 

par  le  IK  Jules  Broeckaert. 

L'auteur  est  d'avis  que  la  méthode  galvanocaustique,  s 
employée  aujourd'hui  pour  l'ablation  des  amygdales,  favorise 
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radies  tardives  tors  de  la  chute  des  eschares.  Il  rap- 
cas  dans  lequel  le  fait  se  produisit  sept  jours  après 
à  l'anse  galvanique  des  deux  amygdales  hypertro- 
Q  eut  beaucoup  de  peine  à  juguler  l'hémorragie,  que 
it  arrêter  qu'en  maintenant  sur  la  surface  cruentée 
n  d'ouate  imbibée  d'une  solution  concentrée  d'anli- 
ielgique  méd.,  vol.  I,  n"  ao,  1897.) 

D''  F.  AnDENNE. 
NBZ     ET     PHARYNX     KASA  L 

ii«  patholociqnea  entre  le  nei  et  lei  janx,  par  l« 

BI. 

os  d'un  malade  qui  présenta  simultanément  de  la 
rophique  et  de  l'atrophie  papillaire  sans  qu'on  trouvât 
ité  du  sinus  sphénoldal,  l'auteur  étudie  c  l'associalion 
italmique  dans  les  affections  »  :  1°  des  fosses  nasales; 
tm  ;  3*  des  annsses  (sinus  et  cellules  ethmoîdales'). 
SCTIONS  DES  FOSSES  NASALES.  —  aj  Rhinites  aiguës  : 
ent  se  compliquer  de  dacryocysti  tes,  conjoncti  viles,  elc, 

souvent  de  douleurs  oculaires. 
nUe  chronique  hypertrophique  :  elle  est  parfois 
née  de  dacryoconjo activité,  de  conjonctivite  phlycté- 
le  myopie  (congestions  du  traclus  uvéal,  Landolt), 
ime  spasmodique,  asthénopie,  cataracte,  etc. 
ni(e  chronique  atrophique  (ozène)  :  elle  s'accompa- 
lis  de  dacryocystite  et  même  de  névrite  optique  par- 
Izer).  Plusieurs  auteurs  ont  montré  la  présence  du 
lille  de  Lœvenberg  dans   les   voies  lacrymales  des 

ainsi  s'explique  l'action  nocive  de  i'ozëne. 
nopathiea  diverses  :  la  syphilis  nasale  respecte  ordinal- 
appareil  visuel  ;  le  rhinosclérome  retentit  quelquefois 
les  suppurations  nasales  peuvent  amener  de  la  phlé- 
veines  ophtalmiques  et  de  l'iritis.  Les  polypes  mu- 
it  une  cause  très  efOciente  de  réflexes  oculaires  (l'auteur 
te  un  cas  très  net). 

formations  du  squelette  nasal  peuvent  amener  des 
tites,  du  strabisme.  Les  opérations  inira-nasales  ont 
er  dés  conjonctivites,  des  cécités,  des  maladies  de 


Basedow.  Ziem  accuse  les  galvaaoc&ulériaation 
trop  brusquement  le  sang  dans  les  procès  ciliaire: 
Û.  Affections  du  rmino-pharynx.  —  Les  tui 
des  peuvent  produire  des  dacryocystites,  conjoii 
bismes,  etc. 

III.  Affections  des  sinus.  —  a)  St'nits  maxî 
pyème  peut  refouler  le  globe  dans  le  haut  de  l'i 
faction  de  la  paupière.  Chémosis,  iritis,  même  ] 
perforation  du  plancher  de  l'orbite,  névralgies  o 
paralysies  de  la  troisième  paire,  etc. 

9j  Sinus  frontal  :  Infiltratioa.  Les  affections  t 
peuvent  produire  de  i'infilt ration  œdémateuse  d 
supérieure,  du  chémosis,  strabisme,  rétrécisseme 
visuel,  etc. 

ej  Sinus  iphénoïdal  :  Photophobie,  blépharc 
vralgies  périorbitaires,  névrites  optiques,  scotome 

IV.  Cellules  ethhoidàles.  —  Symptâmes  ocul 
exophtalmie  externe,  phlegmons,  etc. 

Trois  théories  tendent  à  expliquer  la  patho 
complications  :  la  théorie  lacrymale  (propagation 
lacrymo-nasal),  la  théorie  vasculaire  (riches  conn 
laires  entre  l'œil  et  le  nez),  la  théorie  nerveuse 
branches  terminales  du  trijumeau). 

L'auteur  se  rattache  à  la  première  et  conclut 
troubles  oculaires  il  faut  souvent  examiner  le  ne: 
cocaîQÎsation  pour  voir  si  elle  n'atleint  pas  les  ré 
est  utile,  on  traitera  en  même  temps  yeux  et  nez, 
désinfection,  (fronce  méd.  et  Paris  méd.,  n°  lî 
DfF 

Dn  cas  de  polype  hémoiraglqne  de  la  clolaoi 

[y  KuRT  Walliczek,  assistant  de  la  clinique  du  D' Briege 

La  tumeur,  de  la  grosseur  d'une  cerise,  était  i 
un  pédicule  large  sur  la  cloison  du  cdté  gauche, 
le  cornet  inférieur,  était  de  couleur  rouge  foncé 
d'une  fraise,  dure,  saignante  au  moindre  contacl. 
l'anse  froide  et  cautérisations. 

Pendant  cinq  mois  et  demi,  il  se  produisit  plusii 
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son  survint.  L^examen  microscopique  démonn« 

pas  un  sarcome;  la  tumeur  avait  beaucoup  d'ana- 
dessin  qui  se  trouve  dans  l'atlas  de  Seifert  Kahu 
e  caverneux).  Un  cas  analogue  fut  observé  par  le 
lais  l'examen  révéla  que  les  végétations  prenaient' 

la  membrane  fibreuse  des  artères, 
roit  qu'il  s'agit,  en  somme,  d'une  inflammation 
[étante  de  la  muqueuse.  La  néoformalion  de  vais- 
,  le  tissu  granuleux  se  cicatrise  et  il  se  forme  de 
remplies  de  sang. 

toujours  ces  tumeurs  à  la  partie  antéro-intérieure 

e  la  cloison;  elles  ne  reconnaissent  pas  une  étio- 

it  mécanique. 

'admet  pas  une  déviation  de  la  menstruation. 

El  jamais  atteint  tes  deux  celés  à  la  fois  :  elle  a 

ine  prédilection  pour  la  narine  gauche;  l'auteur 

e  pas  employer  l'électrolyse. 

tic  entre  le  sarcome  et  le  polype  hémorragique  est 

ile.  Quelquefois  l'afTection  a  une  certaine  analogie 

.  {Sfonats.  f.  Oh)-enheilk.,  IV,  1897.) 

D'  Stern. 

LARYNX    ET    TBACHtS 

an  expérimentale  à  l'étnde  de  la  paralysie  de» 

Dldlens.  poitériaurs  (ExpeHmentelte  Beilrâge  zur 
Potticutlâhmvng),  pai  le  D'  Grossmann. 

it  établi  et  connu  depuis  longtemps,  à  savoir  que, 
!S  lésions  organiques  progressives  intéressant  soit 
du  récurrent,  soit  son  ongine  centrale,  ce  sont  les 
ateurs  de  la  glotte  ou  crico-aryténoidiens  posté- 
int  paralysés  et  dégénérés  les  premiers,  et  cela 
cas  sans  exception,  tandis  que  les  autres  muscles 
ndaot  du  même  nerf  ne  sont  atteints  que  dans  le 
ur  du  processus, 
il  cette  paralysie  précoce  des  muscles  dilatateurs? 

théories  ont  été  émises  à  ce  sujet  :  on  parlait 
paralysie  isolée,  primitive  de  ces  muscles,  tantôt 

tantôt  d'une  contracture.  Aucune  de  ces  théories 
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ne^répond  à  la  réalité  et  toutes  sont  basées  sur  une  interpré- 
tation inexacte  des  faits. 

L'auteur  publie  les  résultats  de  ving^t  expériences,  faites  sur 
des  chiens  et  des  chats,  à  l'aide  d'un  appareil  permettant  de 
mesurer  avec  une  précision  minutieuse  l'ouverture  et  les 
différences  de  largeur  de  la  glotte,  à  la  suite  de  la  section  de 
différents  nerfs  moteurs  du  larynx. 

La  section  d'un  nerf  récurrent  amène  l'adduction  immédiate 
de  la  corde  vocale  correspondante  vers  la  ligne  médiane,  avec 
rétrécissement  consécutif  de  la  glotte.  La  glotte  atteint  le  plu^ 
haut  degré  de  rétrécissement  après  la  section  des  deux 
récurrents.  L'ouverture  de  la  glotte  est  à  peine  de  7  millimètres 
On  voit  souvent,  quand  l'animal  se  réveille  de  la  narcose  et 
commence  à  s'agiter,  la  glotte  se  rétrécir  davantage  à  chaque 
inspiration,  sous  Tinfluence  de  la  dyspnée,  et  l'on  n'est  pas 
peu  étonné  d'entendre  l'animal  émettre  encore  des  cris  assez 
aigus,  lorsqu'on  le  pince. 

La  section  consécutive  des  nerfs  Jaryngés  supérieurs  amène 
une  dilatation  de  la  glotte  rétrécie.  Ce  qui  revient  à  dire  que 
l'action  des  musles  crico-thyro!diens  ne  contribue  pas  peu  au 
rétrécissement  de  la  glotte,  après  la  section  des  récurrents. 

La  réfrigération  totale  fournit  les  mêmes  résultats  que  la 
simple  section  des  nerfs.  La  seule  difflérence  consiste  en  ceci 
que,  dans  le  premier  cas,  on  peut  suivre  la  diminution  progres- 
sive de  l'adduction  et  de  l'abduction,  ce.  qui  n'est  pas  facile 
dans  le  second  cas. 

Deux  facteurs  contribuent  à  l'état  d'adduction  des  cordes 
dans  la  paralysie  récurrenlielle  : 

lO  L'action  de  la  pression  négative  intra-pulmonaire; 

20  La  fonction  des  muscles  crico-thyroldiens. 

Dans  le  cours  ultérieur  de  la  paralysie,  lorsque  l'animal 
s'est  habitué  à  respirer  avec  la  petite  quantité  d'air  que  laisse 
traverser  sa  glotte,  la  pression  intra-pulmonaire  devient  moins 
négative,  l'aspiration  sur  les  cordes  vocales  devient  moindre  et 
la  glotte  finit  même  par  se  dilater. 

D'un  autre  côté,  le  muscle  crico-thyroïdien,  quijusqu'iciaété 
le  seul  muscle  ayant  conservé  ses  fonctions,  finit  par  se  fatiguer; 
à  cette  fatigue  vient  se  joindre  l'absence  de  la  fonction  syner- 
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portante  pour  les  muscles  du  larynx,  par  suite  de  la 
toQs  les  autres  muscles;  le  muscle  crico-thytoïdien 
rophie  par  inactivité,  ce  qui  contribue  à  son  lour 
n  ultérieure  de  la  glotte. 

taralfsée  finit  par  devenir  excavée  &  son  bord  libre, 
signifie  nullement  un  passage  k  la  position  cada- 

?nces  de  degré  dans  les  conséquences  immédiates 
aie  récurrentielle,  qu'on  observe  aussi  bien  chez  les 
le  chez  l'homme,  dépendent  du  volume  absolu  de 
QX  et  plus  encore  des  dimensions  relatives  de  la 
ratoire.  Le  développement  lent  ou  brusque  du 
a  localisation  uni  ou  bilatérale  ont  encore  une 
terminante.  (Archiv  f.  Laryngol. ,Btind\l,  Hefla, 
D'  S.  Jankelbvitch. 

OREILLES 

M  anr  des  donleara  névralgiques  du  tympan  à 
K  abcAa  de  la.  langue  fBemerknngen  ûbei'  Seuralgia 
n  ATUehluu  an  die  Mitleilang  eint*  Failei  von  Zttnyen- 
e  pror.  KoEiNER,  de  Hostock. 

e  était  atteint  depuis  des  années  d'otorrhée  double, 
ileurs  de  temps  en  temps.  Lorsque  l'auteur  vit  le 
la  première  fois,  il  existait  un  abcès  de  la  langue, 
après  son  ouverture  spontanée,  les  douleurs  de 
le  cessèrent. 

ggravation  des  douleurs  d'oreille,  par  la  pression 
m  tuméfié,  situé  entre  Von  hyoïde  et  le  maxillaire, 
t  que  les  douleurs  d'oreille  étaient  causées  par 
iguate.  Ces  ganglions  se  tuméfient  également  dans 
I  des  molaires  inférieures  et  sont  douloureux  à  la 
eits.  f.  Ohrenheilk.,  Band  XXX,  Heft  3.) 

Dr  STEHN. 

Mtériologlque'  et  dintqne  sur  une  affection 
e  l'oreille  (Pteado- diphtérie  auriculaire  à  urepioc»- 

)'L(EWENBEHG. 

:tion,  que  l'auleur  est  le  premier  à  signaler,  a  été 
»  une  jeune  fille  de  treize  ans,  à  la  suite  d'une 
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angine  à  plaques  jaunâtres.  État  général  asâez  sérieux,  fièvre, 
prostration,  douleurs  dans  l'oreille  gauche,  engorgement  consi- 
dérable des  ganglions  situés  derrière  l'angle  et  la  branche  du 
maxillaire  inférieur  et  le  long  du  bord  antérieur  du  sterno- 
cléido-mastoïdien.  L'oreille  gauche  est  le  siège  d'un  suintement 
séreux.  Le  conduit  auditif  est  obstrué  par  un  dépôt  mem^ 
braneux,  très  adhérent  aux  parois  du  canal.  Le  tympan  est 
perforé.  A  gauche,  l'audition  à  la  voix  et  à  la  montre  est 
nulle. 

Le  diapason -vertex  est  perçu  du  côté  de  l'oreille  droite.  Le 
pharynx  est  très  enflammé  :  plaques  jaunâtres  snr  les 
amygdales  et  le  voile.  Haleine  fétide.  L'examen  bactériologique 
des  pseudo-membranes  et  du  liquide  sécrété  démontra  qu'il 
n'y  avait  pas  de  bacille  de  Klebs-Lœffler,  mais  exclusivement 
du  streptocoque  pyogène.  Dans  le  cas  actuel,  l'étiologie  de 
l'invasion  de  l'oreille  est  due  à  une  douche  de  Weber  que  l'on 
pratiqua  dans  le  nez  de  la  malade  et  qui  amena  dans  la  trompe 
et  l'oreille  les  staphylocoques  qui  se  trouvaient  dans  le  naso- 
pharynx  malade  de  la  patiente.  Traitement  général  et  local. 
Lavages  et  bains  antiseptiques  de  l'oreille.  Cathétérisme  de  la 
trompe  d'Eustache.  Guérison  en  trois  semaines.  {Bull,  méd., 
no  19,  mars  1897.)  D'  F.  Ardenne. 

Bu  massage  de  ToreiUe  (Oto-massage),  par  le  D' Jackson. 

Le  massage  auriculaire  présente  trois  variétés  : 

lo  Exercice  du  sens  de  l'ouïe  au  moyen  de  sons  produits  soit 
par  un  appareil,  soit  par  la  voix  (Urbantschitsch;  Itard). 

ao  Massage  mécanique  direct  au  moyen  de  sondes  ou  autres 
instruments  semblables,  amenés  au  contact  de  la  membrane 
du  tympan. 

3°  Missage  au  moyen  d'une  colonne  d'air  raréfié  amené  en 
contact  avec  la  membrane  du  tympan. 

De  ces  trois  procédés,  le  premier  a  donné  jusqu'ici  peu  de 
résultats  satisfaisants;  le  second  est  trop  douloureux  et  trop 
dangereux.  Reste  le  troisième.  Pour  que  celui-ci  donne  tous  les 
résultats  désirables,  il  est  nécessaire  d'observer  les  règles 
suivantes  : 

i"  Agir  doucement  pour  éviter  un  relâchement  de  la  mem- 


r 
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brane  du  tympan  ou  une  fracture  des  osselets  et  lentement  de 
façon  à  ne  faire  que  i5o  ou  aoo  aspirations  par  minute. 

ao  Commencer  toujours  par  lé  courant  aspiratif  en  faisant^  à 
chaque  séance,  trois  applications  de  i5  secondes  chacune; 

3^  Les  séances  doivent  être  courtes^  peu  fréquentes  :  trois  fois 
par  semaine  au  plus; 

4^  Ne  jamais  confier  l'appareil  au  malade  lui-même. 

L'auteur  donne  ensuite  la  description  d'un  appareil  inventé 
par  lui-même  et  qui  remplit  à  merveille  les  deux  conditions 
énoncées  ci-dessus. 

En  procédant  avec  cet  appareil,  il  a  obtenu  des  résultats 
positifs  (diminution  des  bruits,  bourdonnements  et  vertiges, 
et  augmentation  de  l'acuité  auditive)  dans  65  ^/o  de  cas  d'otite 
moyenne  catarrhale  chronique,  hypertrophique  ou  hyperplasi- 
que,  et  dans  5o  Vo  àe  cas  d'otite  moyenne  suppurée.  Les  trou- 
bles naso-pharyngés  et  l'otorrhée  ont  été  traités  conjointement 
par  les  moyens  appropriés. 

L'auteur  exhorte  ses  confrères  à  ne  pas  soumettre  leurs 
malades  à  des  opérations  sérieuses  avant  d'avoir  essayé  pendant 
assez  longtemps  le  massage  pneumatique.  (  The  Laryngoscope^ 

»**  1*1897-)  Trivas. 

De  rablation  du  tympan  et  du  martean  dans  les  cas  où 
Féiireave  de  Rinne  est  négative  (Henioval  ofthe  drumheadsafid , 
nialleus  in  cases  of  négative  Rinne),  par  le  D'  B.  Behrens. 

Après  avoir  opéré  un  grand  nombre  de  malades  atteints  de 
surdité,  en  leur  enlevant  la  membrane  du  tympan  et  le 
marteau,  l'auteur  est  arrivé  à  la  conclusion  suivante  :  les 
seuls  malades  qui  puissent  profiter  de  cette  opération  sont 
ceux  chez  lesquels  l'épreuve  de  Rinne  est  négative.  Il  ne  faut 
donc  opérer  que  ceux  d'entre  eux  qui  présentent  une  afiection 
limitée  strictement  à  l'oreille  moyenne.  La  sclérose  de  l'oreille 
moyenne  présente  toutefois  une  contre-indication  à  l'opération, 
puisque  l'ablation  du  tympan,  du  marteau  et  de  l'enclume,  ne 
'''ninue  en  rien  la  rigidité  des  membranes  des  fenêtres  ronde 
ovale;    une  autre  contre-indication  est   fournie  par  les 

rdités  consécutives  à  une  otorrhée,  que  cette  otorrhée  ait 

ussé  après  elle  4les  ankyloses,  ou  qu'elle  ait  déterminé  une 

iection  secondaire  du  labyrinthe. 
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Restent  les  affections  de  Toreille  moyenne  à  caractère  bénin 
et  sans  tendance  à  la  propagation,  telles  que  le  catarrhe  séro- 
flbrineux  avec  une  rigidité  consécutive  des  osselets,  affections 
de  la  membrane  du  tympan  avec  rigidité  ou  flaccidité  ulté- 
rieures^ troubles  résultant  d'une  ventilation  défectueuse  de 
Toreille  moyenne,  par  affection  de  la  trompe  d'Eustache  et  de 
ses  annexes,  etc. 

Toutefois,  avant  de  procéder  à  l'ablation  du  tympan  et  da 
marteau^  l'auteur  recommande  l'incision  exploratrice  du 
tympan,  qui  aurait  d'après  lui  une  grande  valeur  diagnostique 
et  pronostique.  On  fait  cette  incision  le  long  du  manche  du 
marteau.  Si  le  malade  éprouve  à  la  suite  de  cette  incision  une 
amélioration,  aussi  minime  soit-elle,  on  peut  opérer  avec  de 
grandes  chances  de  réussite.  Si  au  contraire,  l'incision  reste 
sans  effet,  on  mettia  dans  l'oreille  un  tampon  de  gaze  iodo- 
formée  et  on  laissera  l'incision  se  cicatriser,  sans  soumettre  le 
malade  à  d'autres  opérations.  Cette  incision  ne  présente  pas 
le  moindre  danger  pour  le  malade,  et  toutes  les  fois  que 
l'auteur  a  pratiqué  une  intervention  radicale,  sans  avoir  au 
préalable  eu  recours  à  l'incision  exploratrice,  il  l'a  amèrement 
regretté.  {Intet'nat,  med.  Magazine,  n^  4, 1897.) 

J>f  S.  Jankelevitch. 


NÉCROLOGIE 


Nous  lisons  dans  les  Annales  des  maladies  de  Vot^eUle  et  dit 
larynx  que  le  professeur  Oertel  vient  de  succomber  le  17  juillet 
dernier,  à  l'âge  de  soixante-deux  ans,  après  huit  jours  dQ  maladie. 

Docteur  de  TUniversité  de  Munich  en  1867,  il  devint  rapidement 
professeur  de  laryngologie  et  obtint  même  la  première  chaire  de 
cette  spécialité  en  Allemagne.  Oertel  s'occupait  en  même  temps  de 
médecine  interne,  et  la  laryngologie  lui  doit  un  certain  nombre  de 
travaux  sur  l'enseignement  laryngologique,  sur  le  mécanisme  de 
la  voix  et,  enfin,  le  stroboscope,  instrument  qui  depuis  a  été 
perfectionné  en  Allemagne,  et  qui  offrira  probablement  une  certaiD< 
utilité  pratique. 
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UN  CAS  DE  SYPHILIS  NASALE  ' 

AVEC   DESTRUCTION   PRESQUE  COMPLÈTE   DE  LA  CLOISON 

CARTILAGINEUSE 
ET  CONSERVATION  DE  LA  FORME  EXTERNE   DU  NEZ 

Par  le  D' Nicolas  TAPTAS,  de  Constantinople. 

L'obsenation  que  je  vous  présente.  Messieurs,  est  celle 
d'un  malade  que  j'ai  vu  à  la  clinique  du  D^  Guvillier,  à  qui 
je  suis  reconnaissant  de  son  obligeance  pour  avoir  bien  voulu 
me  permettre  de  la  recueillir. 

Elle  m'a  paru  quelque  peu  intéressante  par  la  rapidité  et 
rétendue  des  lésions,  favorisées  par  le  manque  d'un  examen 
rhinoscopique  et  de  Pinterv^ention  anti-syphilitique.  Elle  pré- 
sente, en  outre,  le  fait,  assez  rare  dans  la  syphilis  nasale,  de 
la  conservation  de  la  forme  externe  du  nez,  malgré  de  vastes 
pertes  de  substance  intéressant  la  cloison. 

M.  L...,  âgé  de  trente-sept  ans,  entre  à  la  clinique  le  a  a  avril 
dernier,  se  plaignant  de  douleurs  nasales,  ainsi  que  de  céphalée 
violente.  A  la  rhinoscopie  antérieure  on  constata  une  large  perfo- 
ration ayant  entièrement  détruit  le  cartilage  de  la  cloison,  de  plus 
une  rhinite  atrophique  secondaire,  caractérisée  par  la  déformation 
et  l'atrophie  des  cornets,  par  la  présence  d'abondantes  croûtes  et 
r  le  suintemeflt  d'un  liquide  purulent  et  fétide.  Après  ablation 
3  croûtes,  la  muqueuse  apparut  rouge,  saignante  et  ulcérée.  La 

I.  Travail    communiqué    à    la    Société    française   de  laryngologie, 
Jki  1897. 
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rhinoscopie  postérieure  montra  une  rougeur  diffuse  et  d^abondantes 
sécrétions  purulentes  à  l'entrée  des  -choanes  ulcérées  et  dans  le 
cavum.  La  forme  externe  du  nez. était  restée  normale. 

Antécédents  héréditaires.  —  Rien  de  particulier. 

Antécédents  personnels,  —  Le  malade  déclare  qu'à  seize  ans  il  a 
eu  la  syphilis,  contre  laquelle  il  ne  suivit  pas  un  traitement  bien 
appliqué  ;  mais,  par  contre,  sa  maladie  évolua  sans  symptômes  secon- 
daires  importants.  A  trente  ans  pour  la  première  fois,  c'est-à-dire 
quatorze  ans  après  le  commencement  de  sa  syphilis,  il  fut  pris  de 
maux  de  tête  très  forts,  s'exaspérant  pendant  la  nuit  et,  quelqaes 
jours  après,  apparut  un  écoulement  purulent  du  nez,  très  abondant, 
à  la  suite  duquel  ses  douleurs  furent  un  peu  apaisées.  S'étant  alors 
adressé  à  un  médecin,  celui-ci,  sans  pratiquer  l'examen  rhino- 
scopique,  lui  prescrivit  de  grands  lavages  boriques,  mais  il  ne  lui 
donna  aucun  traitement  anti-syphilitique.  Après  un  mois  de  lavages 
boriques,  les  symptômes  nasaux  étaient  presque  complètement 
amendés,  pendant  deux  ans  le  malade  n'éprouva  aucun  symptôme; 
mais,  depuis  lors,  ayant  eu  de  nouveau  des  maux  de  tête  et  nn 
certain  degré  de  gêne  nasale,  il  reprit  ses  lavages  sans  demander 
plus  le  conseil  d'un  médecin  et  il  les  continua  de  temps  en  temps 
lorsqu'il  se  sentait  le  plus  gêné,  jusqu'au  moment  où,  voyant  son 
affection  s'aggraver,  il  entra  à  la  clinique  de  M.  Guvillier. 

Après  constatation  des  symptômes  relatés  au  début  de  ^obse^ 
vation,  on  lui  prescrivit  un  traitement  local  ayant  pour  bat  le 
ramollissement  des  croûtes  par  la  pommade  mentholée  et  la  déter- 
sion  du  nez  par  de  grands  lavages  antiseptiques,  ainsi  qu'un  trai- 
tement général  consistant  en  a  grammes  d'iDdure  de  potassium  et 
une  cuillerée  de  sirop  de  Gibert  par  jour.  Au  traitement  local  fait 
par  le  malade,  on  ajouta,  toutes  les  fois  qu'il  se  présenta  à  la  consul- 
tation, des  attouchements  avec  de  la  teinture  d'iode  des  parties 
malades. 

Après  une  huitaine  de  jours  de  ce  traitement,  le  malade  anit 
obtenu  un  soulagement  très  marqué,  les  douleurs  nasales  et  la 
céphalée  avaient  disparu.  Aujourd'hui,  quinze  jours  après  le 
commencement  du  traitement,  à  l'examen  rhinoscopique  les  méats 
sont  débarrassés  des  croûtes  qui  les  encombraient  et  la  nauquease 
se  cicatrise. 

Le  traitement  est  continué  et  nous  avons  tout  lieu  d'espér 
l'arrêt  de  la  lésion.  Malheureusement  le  diagnostic  n'ayant  pu  et 
fait  à  temps,  les  pertes  restent  irréparables. 
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"RHINOLITHS"' 

Par  JOHN  BARK,  F.  R.  C.  8. 

Laryngologiste  honoraire  du  Stanley  Hôpital,  Liverpool. 

Le  calcul  nasal  est  une  maladie  assez  rare  pour  en  citer  un 
cas  intéressant. 

Quoique  dans  les  traités  de  chirurgie  on  en  rapporte  des 
observations,  les  cas  mentionnés  récemment  sont  peu  fré- 
quents, et  cela  est  d'autant  plus  surprenant  si  l'on  considère 
le  grand  nombre  d'examens  rhinoscopiques  auxquels  on 
procède,  grâce  aux  moyens  perfectionnés  dont  on  dispose. 

Il  y  a  deux  genres  de  calculs  nasaux,  le  calcul  libre  et  le 
calcul  enkysté  ;  et  chacun  de  ceux-ci  à  son  tour  peut  être  de 
deux  espèces,  soit  primaire,  soit  secondaire. 

Le  premier  genre  du  calcul  libre  est  celui  qui  a  toujours 
été  libre,  et  qui  s'est  formé  toujours  autour  d'un  corps  étran- 
ger, par  exemple,  un  fragment  de  chiffon  (Babcr,  The  Lan- 
cet,  i6  avril  1887,  p.  772),  ou  une  croûte  muqueuse,  comme 
dans  la  rhinite  atrophique,  un  caillot  de  sang,  ou  une 
sécrétion  glandulaire. 

La  seconde  variété  du  calcul  libre  est  celle  qui  s'est  d'abord 
formée  dans  une  glande,  et  s'est  dégagée  par  pression  de 
la  sécrétion  (vis  a  Urgo  ou  ulcération).  Les  glandes  muqueuses 
du  nez,  comme  les  autres  glandes  du  corps,  sont  sujettes  à 
des  concrétions;  et  Erichsen  (Chirurgerie  5.  A.,  vol.  Il, 
p.  671)  a  enlevé  des  calculs  des  grosses  glandes  de  la  mem* 
brane  muqueuse  de  la  narine. 

Il  n'est  pas  nécessaire  de  s'étendre  sur  la  méthode  de  for- 
mation des  calculs  dans  les  glandes. 

Dans  les  calculs  enkystés,  la  forme  primaire  est  le  calcul 

iclus  dans  la  glande  où  il  s'est  formé,  et  qu'il  a  dilatée  ; 
ttndis  que  la  forme  secondaire  enkystée  est  constituée  par  le 

I.  Travail    communiqué    à    la    Société   irançaise    de    laryngologic^ 
lai  1897. 
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calcul,  qui,  d'abord  libre,  devient  enchâssé  dans  des  granu- 
lations, comme  dans  le  cas  cité  ci-dessous. 

Les  calculs  du  nez  sont  en  général  isolés,  et  de  forme  ovale, 
irrégulière.  Us  se  trouvent  le  plus  souvent  dans  le  méat 
inférieur. 

La  composition  chimique  de  ceux  qu'on  a  analysés  (Schech, 
Maladies  du  nez,  de  la  bouche  et  de  la  gorge,  1886,  p.  208) 
révèle  la  présence  de  phosphate  et  de  carbonate  de  chaux,  de 
matières  organiques,  avec  traces  de  fer. 

Quant  à  leur  pathogénie,  elle  varie  sans  doute.  La  diathèse 
goutteuse  a  été  accusée,  mais  un  peu  à  tort.  Hors  le  cas  de 
l'introduction  d'un  corps  étranger,  Finflammation  de  la  mem- 
brane muqueuse  de  la  narine  semble  être  le  facteur  étiologi- 
que  le  plus  important,  surtout  lorsque  l'écoulement  est  difGcile 
et  que  des  foyers  de  sécrétion  ou  des  croûtes  se  sont  formes. 

Les  symptômes  sont  ceux  produits  par  la  présence  d'un 
corps  étranger  dans  le  nez,  sténose,  avec  écoulement  puru- 
lent fétide,  hémorragie  occasionnelle,  niai  de  tête,  et  dans  les 
cas  de  calculs  volumineux,  symptômes  dus  à  une  croissance 
progressive,  tels  que  gonflement  d'un  côté  du  visage,  ptosis, 
paralysie  de  la  face,  épiphora  et  névralgie;  une  ulcération 
très  étendue  peut  survenir,  avec  écoulement  considérable  do 
pus,  s'échappant  par  les  narines  ou  les  fosses  nasales,  et  cer- 
tains cas  sont  connus,  où  le  pus  est  sorti  par  un  sinus  de  la 
face,  ou  par  le  palais  (Bosworth,  Maladies  du  nez  et  de  la 
gorge,  vol.  I,  p.  829). 

Diagnostic.  —  Si  le  calcul  est  gros  et  libre,  on  le  reconnaît 
facilement  avec  la  sonde,  la  seule  erreur  possible  consiste  à  le 
confondre  avec  un  corps  étranger  ou  un  séquestre  ;  mais  la 
nécrose  des  os  du  nez  se  trouve  généralement  sur  le  septum, 
tandis  que  les  calculs  sont  d'habitude  sur  la  base  ;  dans  le 
cas  de  petits  calculs,  le  diagnostic  est  incertain,  à  moins 
d'élargir  la  fosse  nasale  au  moyen  de  tampons  de  cocaïne. 
Dans  les  cas  de  calculs  enkystés,  le  diagnostic  peut  offrir  de 
grandes  diflicultés. 


I 

J 
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f.  ~  Jane  D...,  âgée  de  vjngt-aii  ans,  me  fui  envoyée 
collègue,  H.  Larkin,  le  17  novembre  1893.  Elle  se 
truction  de  la  nariae  droite  avec  écoulement  puru- 
frontales  el  épiphora.  Ces  symptâmea  dataient  de 
3nt  devenus  fort  douloureux.  En  élargissant  la  narine 
en  de  tampons  de  cocaïne  [solution  10  0/0),  et  en 
le  .rliinoscope  antérieur,  je  découvris  une  croissance 
nt  des  pointes  calcaires.  Cette  matière  se  trouvait  i 
sse  nasale. 

\  la  sonde,  on  sentait  une  matière  dure,  et  l'on  codb- 
ce  d'ane  rhinolilhe;  elle  était  fermement  attachée 
lations.  Sous  le  cliloroforrae,  la  pierre  fut  enlevée 
pince,  non  sans  difficulté.  II  s'ensuivit  une  forte 
cessitant  le  tamponnement  de  la  narine  droite,  avec 
brmëe  pendant  vingt-quatre  henres.  Quelques  Jours 
<n  étant  enlevé,  â  l'examen  on  conatala  que  l'endroit 
1  couvert  de  granulations,  dans  lesquelles  le  calcul 
i^les-ci  furent  enlevées  au  moyen  du  serre-nœud  et 
\térei  les  narines  furent  ensuite  irriguées  avec  an 
antiseptique. 

ide  un  an  après.  Tous  les  symptômes  désagréables 
,  et  la  narine  affectée  était  saine  et  libre. 
t  assez  grand,  de  forme  ovale  irréguliàre,  avec  de 
>ngements  acuminés.  Il  appartient  évidemment  à  la 
1  phosphati(fue,  que  l'on  trouve  ordinairement  dans 
,  aussitôt  après  l'extirpation,  1  grammes  environ. 
calcul  est  un  petit  morceau  de  crayon  d'ardoise,  qui 
puis  fort  longtemps,  la  malade  ne  sachant  comment 
mt  quand  l'accident  avait  eu  lieu. 


H  DES  USmUlSTES  DE  L'tLlEUGIŒ  ID  SUD 

iEKUE    k    HGIDELBERG,    LE    7    IUlît    1897 

:ein  présente  un  corps  étrangsr  extrait  du 

LZ. 

an^r  en  question  a  été  extrait  du  naso-pharyoi: 
mme  de  vingt  et  un  ans.  A  l'âge  de  neuf  ans,  il 

\nch.  mwlicin.   Wochent.,  n°  3i.  I1B97. 
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avait,  en  s'amusant,  rempli  de  poudre  un  canon  de  fusil  et, 
après  avoir  bouché  ce  dernier,  avait  produit  une  explosion.  Une 
de  ses  mains  en  a  tellement  souffert  qu'on  a  été  obligé  de 
Tamputer,  et  il  garda,  en  outre,  pendant  longtemps,  une 
blessure  longue  de  plusieurs  centimètres  à  l'aile  gauche  du 
nez  et  une  autre  sur  le  côté  droit  du  voile  du  palais  et  de  la 
voûte  palatine.  Quand  ces  plaies  furent  guéries,  il  s'aperçut 
qu'il  y  avait  quelque  chose  d'anormal  dans  son  pharynx,  mais 
pendant  longtemps  il  n'y  prêta  aucune  attention.  Il  y  a  deux 
ans  cependant,  survinrent  une  certaine  difficulté  à  la  déglu- 
tition et  une  sécrétion  fétide  dans  le  pharynx.  Il  sentit  alors  au 
doigt  un  corps  étranger  derrière  le  voile  du  palais.  Des  tentatives 
d'extraction  furent  alors  faites  aussi  bien  par  lui-même  que  par 
plusieurs  médecins,  mais  toutes  restèrent  infructueuses. 

A  la  rhinoscopie  antérieure,  on  voit  au  fond  du  méat 
inférieur  gauche  un  corps  dur  au  toucher,  comblant  la  choane 
gauche  et  que  la  sonde  n'arrive  pas  à  mobiliser.  En  relevant 
la  moitié  droite  du  voile  du  palais,  on  entrevoit  un  corps  de 
couleur  grisâtre,  dur  comme  la  pierre.  La  rhinoscopie 
postérieure  ne  fournit  pas  de  données  bien  précises.  Les 
tentatives  d'extraction  au  moyen  d'une  pince  ne  réussissent 
pas,  tant  le  corps  est  enclavé  dans  la  choane.  L'auteur  le 
refoule  alors  en  arrière,  vers  la  paroi'  postérieure  du  pharynx, 
ce  qui  dégage  un  peu  la  partie  qui  était  enfermée  dans  la 
choane,  et  il  réussit  enfin  à  l'extraire  en  le  faisant  tourner  en 
bas  et  en  dehors.  Après  l'avoir  nettoyé,  on  vit  que  ce  corps 
étranger  n'était  autre  chose  qu'un  morceau  de  fer  de  6  cen- 
timètres de  longueur  et  de  i  centimètre  de  largeur,  et 
représentant  un  débris  de  canon  de  fusil.  Ce  morceau  de  fer 
est  recourbé  en  son  milieu  presque  à  angle  droit;  son  bout 
inférieur  plus  large  était  situé  sur  la  moitié  droite  du  voile  du 
palais  en  arrière,  tandis  que  l'autre  bout,  plus  pointu,  était 
enclavé  dans  la  choane.  Le  corps  étranger  était  dose  situé 
transversalement  le  long  de  la  face  postérieure  du  voile  du 
palais.  Il  n'était  peut-être  pas  situé  de  cette  façon  dès  le  début  : 
l'augmentation  de  dimensions  des  os  du  crâne  a  dû.  lui 
imprimer  certains  changements  de  position,  ce  qui  explique 
aussi  l'apparition  tardive  des  troubles  de  la  déglutition. 
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M.  SiEBENMANN  a  observé  un  cas  analogue  chez  un  enfant  qui 
s'était  introduit  dans  la  bouche  une  pièce  (suisse)  de  vingt  centimes 
et  chez  lequel  les  tentatives  d'extraction  faites  par  le  père  n'ont 
réussi  qu'à  repousser  le  corps  étranger  dans  le  naso- pharynx. 
Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  l'enfant  présenta  de  la  fièvre,  des 
ronflements,  de  la  dyspnée.  L'extraction  au  moyen  du  petit  doigt 
fut  très  difQcile,  parce  que  la  pièce  était  très  étroitement  enclavée. 

M.  Seifert  a  observé  un  seul  cas  de  corps  étranger  du  naso- 
pharynx.  Il  s'agissait  d'un  enfant  &gé  d'un  an,  ayant  aspiré  dans 
le  pharynx  une  vis  en  fer.  La  trachéotomie  dut  être  pratiquée 
immédiatement.  Lorsque  le  corps  étranger  fut  saisi  et  extrait  du 
larynx  au  moyen  de  la  pince  de  Schech,  l'enfant  fit  un  mouvement 
de  déglutition  qui  permit  au  corps  étranger  de  glisser  de  la  pince. 
On  soupçonna  tout  d'abord  qu'il  avait  été  avalé.  Dans  les  huit  jours 
qui  suivirent  il  ne  fut  pas  rendu,  mais  l'enfant  commença  à  pré* 
senter  des  troubles  à  la  déglutition  et  refusait  toute  nourriture. 
Â  l'exploration  digitale,  on  trouva  la  vis  dans  le  naso- pharynx 
d'où  on  put  l'extraire  assez  facilement. 


M.  KiLUAN,  de  Freiburg.  —  Extraction  d*un  os  de  la 
bronche  droite  au  moyen  de  la  larjmg^osoopie  directe 

(Enifemung  eines  Knochenstûckes  atis  dem  recht&tx  Bron^ 
chus  mit  Hilfe  der  directen  Laryngosco'pieJ. 

L'os  en  question,  qui  séjournait  depuis  deux  jours  dans  la 
bronche  principale  droite,  ne  pouvait  être  vu  que  par  la  laryn* 
goscopie  directe  de  Kirstein,  et  dans  une  certaine  position  du 
corps  du  malade.  Pour  faciliter  l'extraction,  on  introduisit 
d'abord  dans  la  trachée  un  tube,  comme  cela  se  pratique  dans 
l'œsophagoscopie.  Au  moyen  d'une  pince  introduite  à  travers 
ce  tube,  on  réussit,  après  plusieurs  tentatives  infructueuses, 
à  saisir  et  à  extraire  l'os,  sans  avoir  causé  la  moindre  lésion. 

Ce  procédé  devrait  être  imité  dans  d'autres  cas  analogues, 
ce  qui  permettrait  souvent  d'éviter  la  trachéotomie. 

M.  Seifbht.  Dans  un  cas  de  papillome  du  larynx  chez  une  fillette 

de  sept  ans,  il  fut  impossible  de  pratiquer  Tautoscopie  dans  la 

narcose.  Ce  fut  avec  peine  qu'on  parvint  à  poser  le  diagnostic  au 

loyen  du  miroir  laryngoscopique.  L'état  de  l'enfant  ne  permettait 

as  d'intervention   endolaryngée.    Mais,    avant    de    pratiquer  la 

u*yngotomie,  on  essaya  encore  une  fois  s'il  ne  serait  pas  possible 

pratiquer  la  laryngoscopie  et  peut- être  aussi,  grâce  à  cette 
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dernière,  Topération  du  papillome  sous  la  narcose.  Quoique  cette 
dernière  fût  très  profonde,  il  était  impossible  d*entrevoir  seulement 
le  larynx,  peut-être  à  cause  de  sa  position  abaissée.  On  fut  donc 
obligé  de  renoncer  en  même  temps  à  Topération  autoscopique. 

M.  KiLLiAN,  de  Worms.  —  Anatomie  de  l'angle  supérieur 
de  l'amygdale  palatine. 

En  sondant  les  amygdales,  l'auteur  s'aperçut  qu'à  partir 
d'un  certain  point  situé  sur  la  partie  visible  du  bord  supérieur 
de  l'amygdale,  la  sonde  s'enfonçait  souvent  dans  l'intérieur 
du  voile  du  palais,  d'une  profondeur  d'un  demi -centimètre. 
Ce  fait  l'amena  à  examiner  l'échancrure  amygdalienne  et  les 
amygdales  palatines  sur  loo  individus  vivants  et  sur 
io5  préparations  anatomiques.  Pour  plus  de  commodité,  il 
pratiquait  cet  examen  en  faisant  tirer  la  langue  au  dehors  et 
la  commissure  labiale  du  côté  opposé  en  arrière.  On  faisait 
quelquefois  prononcer  à  l'individu  le  son  Tié,  et  on  écartait  au 
moyen  d'un  crochet  la  partie  saillante  du  pilier,  antérieur. 
Grâce  à  ce  procédé,  l'amygdale  et  son  échancrure  devenaient 
parfaitement  visibles. 

Le  premier  résultat  obtenu  par  cette  méthode  fut  celui-ci  : 
il  existe,  immédiatement  au-dessous  du  rebord  semi-lunaire 
du  pli  muq.ueux  qui  entoure  la  partie  supérieure  visible  de 
l'amygdale,  et  que  l'auteur  appelle  margo  semi-lunaHfiy  une 
fossette,  une  ouverture  ou  une  fente,  où  commencent  des 
canaux  ou  une  cavité  relativement  large  qui  conduisent  dans 
cette  portion  de  l'amygdale  enclavée  dans  le  voile  du  palais. 
Ce  point  situé  au-dessous  du  margo  semi-lunaire,  l'auteur 
l'appelle  hile  de  Vamygdale.  Chez  8a  pour  loo  des  individus 
vivants  soumis  à  l'examen,  la  sonde  pénétrait,  à  partir  de  ce 
point,  et  sur  une  profondeur  moyenne  de  i  centimètre,  dans 
le  voile  du  palais,  soit  en  avant,  en  haut  et  en  dehors,  soit  en 
arrière,  en  haut  et  en  dehors.  On  voit,  comme  restes  de  la 
structure  de  l'amygdale  chez  le  nouveau-né,  un  sillon  se 
dirigeant  d'arrière  et  d*en  bas  vers  le  hile  et  isolant  en  arrière 
et  en  haut  le  rebord  supérieur  de  la 'portion  triangulaire  de 
l'amygdale  située  au-devant  de  ce  sillon.  La  partie  intermé- 
diaire qui  réunit  les  deux  portions  de  l'amygdale  est  appelée 
partie   latérale,   et  celle   enclavée  dans  le  voile  du  palais. 
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latine.  Chez  ^q  pour  loo  des  sujets  vivants  on  put 
lyendu  miroirrhinoscopique,  etdaasune  profondeur 
loiDS  grande,  celle  ouverture  qui  s'avance  dans  le 
lalais.  Cette  ouverture  est  entourée  tantôt  par  un 
formé  par  le  tissu  de   l'amygdale,  tantôt   elle  se 

le  cdté  latéral  du  margo  setni-lunaris,  lantAt  enfin 
ce  directement  comme  un  tunnel,  sans  limites  fixes, 
le  du  palais,  entre  le  pli  semi-lunaire  et  l'amygdale, 
lar  la  rhinoscopie,  distinguer  deux  sortes  de  cavités  : 
à  parois  échancrées,  formant  une  sorte  ^e  treillage 
;s  de  bouchons  amygdaliens  ;  3°  cavités  à  parais 
ivertura  large,  fossette  sus-tonsillaire.  Les  premières 
rent  le  plus  souvent  et  appartiennent  à  la  )}oriion 
e  l'amygdale;  les  secondes  sont  plus  rares  et  situées 
de  l'amygdale  ;  elles  sont  entourées  d'une   mince 

fibreuse  qui  leur  est  commune  avec  l'amygdale  et 
le  ce  que  la  prolifération  adénoïde  de  la  muqueuse, 
s  ta  partie  supérieure  de  la  fosse  emygdalienne,  ne 
lile  qu'à  un  degré  insufOsant.  L'auteur  avait  souvent 
ir  le  vivant  et  sur  des  préparations  un  repli  longi- 
I  pli  triangulaire  qui  reposait  sur  une  laideur  de 
intimètre  sur  la  face  antérieure  de  l'amygdale.  Chez 
lU-né,  le  bord  postérieur  du  pli  triangulaire  se 
las  en  deux  branches,  dont  une  falciforme  se  dirigeant 
,  ou  pli  falciforme;  l'autre  se  dirigeant  en  bas  vers 
pli  tonsillo-lingual.  Ces  deux  plis  limitent  la  fossette 
itlaire  assez  large.  Les  mêmes  détails  se  retrouvant 

chez  quelques  adultes.  Le  hile  de  l'amygdale  se 
r  les  préparations  comme  l'aboutissant  des  portions 
.atérale  et  triangulaire  de  l'amygdale. 

l'auteur,  ces  dispositions  analomiques  doivent  élre 
considération  quand  il  s'agit  de  la  pathologie 
des  amygdales  et  du  voile  du  palais.  Elles  sont 
^portantes  dans  la  pathogénie,  la  symptomalologie 
Rment  des  périlonsillites.  Se  basant  sur  ces  détails, 
livre  les  abcès  péri-amygdaliens  par  le  hile  au  moyen 
le  qui  peut  ëlre  introduite,  par  la  voie  indiquée  plus 
ju'au  niveau  de  l'abcès  et  pénétrer  même  dans  ce 
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dernier,  sans  la  moindre  difficulté.  L'ouverture  de  Taboès 
devient  ainsi  un  simple  sondage.  Ce  procédé  est  surtout 
indiqué  dans  les  toutes  premières  phases  de  la  maladie  dont 
la  marche  peut  être  aiTêtée  rapidement  ;  il  permet,  en  outre, 
de  rechercher  l'abcès  et  de  le  trouver  sûrement.  Si  le  pilier 
postérieur  est  tuméfié,  on  se  dirige  tout  droit  vers  le  milieu 
de  la  tuméfaction,  à  travers  le  hile,  et  si  cela  ne  réussit  pas, 
on  enfonce  la  sonde  plus  en  bas  et  en  arrière  dans  le  tissu  de 
l'amygdale,  en  se  servant  pour  cela  d'une  lacune  qu'on  trouve 
en  ce  point.^  L'auteur  a  abandonné  depuis  des  années  l'incisîon 
classique. 

M.  Hedderich  a  traité  dans  ces  dernières  années  dix  cas  de 
péri -amygdalite  exclusivement  avec  la  sonde  et  presque  toujours 
avec  succès  :  le  foyer  de  suppuration  avait  été  rapidement  trouvé 
et  la  durée  de  la  maladie  diminuée.  Une  seule  fois  on  fut  obligé 
de  pratiquer  Tincision,  le  foyer  de  suppuration  se  trouvant  trop 
en  dehors. 

M.  SiEBENMANN  attire  l'attention  sur  Timportance  des  processus 
de  cornéification  qui  se  déroulent  en  différents  points  de  l'amygdale 
et  désirerait  voir  les  études  de  M.  Killian  s'étendre  à  ceUe 
question. 

M.  Hellmann,  de  Wûrzbourg,  préscEte  six  cas  de  tumeurs 
malignes  de  la  cavité  nasale  et  de  ses  annexes. 

I.  Maxillaire  supérieur  réséqué.  Le  sinus  maxillaire  est 
tapissé  d'un  épfthélium  carcinomateux,  dont  le  stroma  est 
extrêmement  riche  en  cellules.  Le  carcinome  a  pénétré  dans 
la,  partie  postérieure  du  méat  inférieur  qu'il  remplit  complète- 
métit.  La  tumeur  envoie,  à  travers  l'orifice  maxillaire,  un  pro- 
longement dans  le  méat  moyen,  lequel  prolongement  montre, 
contre  toute  attente,  une  structure  adéno-libromateuse.  La 
malade,  âgée  de  cinquante-six  ans,  a  été  vue  pour  la  première 
fois  en  octobre  1896.  Huit  semaines  avant  apparut  chez  elle 
une  tuméfaction  érysipélateuse  de  la  joue  droite,  accompagnée 
de  fièvre  et  de  douleurs  s'irradiant  jusque  dans  la  tète.  La 
rougeur  seule  avait  disparu  depuis,  mais  la  tuméfaction  et  les 
douleurs  persistaient.  La  fosse  nasale  droite  présentait  une 
suppuration  fétide,  un  peu  sanguinolente.  La  malade  a  tou 
jours  de  la  fièvre  et  a  un  peu  maigri.  Le  maxillaire  supérieur 
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de  la  transformation  de  papillomes  de  nature  bénigne  en  car- 
cinome. L'observation  de  ce  malade  a  été  publiée  dans  les 
Archives  de  Frànkel  (VI,  3}  et  analysée  dans  cette  Revue. 

m.  Préparation  d*un  carcinome  médullaire  qui,  par  sa 
structure,  semble  provenir  des  glandes  et  peut,  par  conséquent, 
être  considéré  comme  adénomateux.  La  malade,  âgée  de  cin- 
quante ans,  souffrait  depuis  deux  ans  et  demi  d'une  obstruction 
complète  de  la  fosse  nasale  droite.  Elle  n*avait  eu  qu'une  seule 
hémorragie  spontanée,  peu  considérable;  jamais  de  douleurs. 
Pas  d'engorgement  ganglionnaire.  Son  aspect  cachectique  était 
dû,  selon  toute  probabilité,  à  la  misère  physiologique.  La  fosse 
nasale  droite  est  occupée  par  une  tumeur  lisse,  d'une  colora- 
tion en  partie  d'un  gris  bleuâtre,  en  partie  d'un  jaune  sale; 
elle  arrive  jusqu'à  l'orifice  nasal  antérieur.  Sa  partie  antérieure 
seule  est  libre,  tandis  que  les  portions  ^postérieures  sont 
adhérentes  soit  à  la  cloison,  soit  à  la  paroi  latérale.  La  tumeur 
est  tellement  molle  que  l'anse  froide  la  traverse  comme  si 
elle  était  vide  à  l'intérieur.  La  malade  refuse  une  opération 
radicale  et  se  fait  soigner  actuellement  par  un  confrère  qui  lui 
enlève  de  temps  à  autre  de  petites  portions  de  tumeur.  L'état 
général  de  la  malade  n'a  pas  changé  depuis  quatre  ans. 

IV.  Maxillaire  supérieur  réséqué.  Un  sarcome  endothélial 
pigmentaire  est  inséré  par  une  base  large  sur  la  partie  anté- 
rieure de  la  surface  inférieure  du  cornet  inférieur.  Il  a  perforé 
la  muqueuse  du  vestibule  et  le  plancher  de  la  fosse  nasale  sur 
une  étendue  considérable  et  remplit  encore  actuellement  tout 
le  méat  inférieur,  malgré  l'ablation  d'un  grand  morceau  faite 
par  l'auteur  avant  la  résection  du  maxillaire.  L'os  et  le  sinus 
maxillaire  sont  intacts.  La  malade  n'avait  ni  douleurs  ni 
engorgement  ganglionnaire.  L'état  général  était  bon.  La  fosse 
nasale  droite  était  remplie  par  une  tumeur  d'un  rouge  gri- 
sâtre qui  atteignait  l'orifice  nasal  antérieur.  Sa  surface  était 
parcourue  par  de  nombreux  vaisseaux  gorgés  de  sang.  La 
tumeur  était  très  molle  et  saignait  au  moindre  attouchement. 
La  résection  du  maxillaire  fut  exécutée  par  le  prof.  Rosenbe^ 
gor.  La  plaie  guérit  par  première  intention.  La  malade  ne  pré- 
sente pas  jusqu'ici  de  récidive.  La  première  intention  de  l'au- 
teur était  d'enlever  la  tumeur  par  les  voies  naturelles.  La  chose 
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aurait  été  possible  en  ce  qui  concerne  le  cornet.  Mats  il  ; 
été  difficile  de  nettoyer  surQsamment  le  vestibule  et  le  pla 
de  la  fosse  nasale.  En  outre,  ce  n'est  qu'après  l'opération 
acquit  la  certitude  que  l'os  était  intact. 

V.  Le  malade  doot  l'observation  suit  avait  été  soigne 
dfint  longtemps  par  la  voie  intra-nasale.  Agé  de  soi: 
trois  ans,  robuste,  alleint  d'acné  rosacée  très  prononce 
malade  présentait  depuis  quatre  ans  dans  sa  Tosse  nasale  ' 
des  croûtes  dures,  fétides.  Toutes  les  fais  qu'il  voulait  ei 
une  de  ces  croûtes,  il  provoquait  une  forte  hémorragi 
partie  antérieure  du  cornet  moyen,  très  tuméfiée,  pan 
être  le  point  de  formation  des  croûtes  et  la  source  des  h 
raidies.  Sa  surface  était  inégale,  d'un  rouge  sombre,  et  sa 
au  moindre  attouchement.  La  tuméfaction  fut  enlevt 
moyen  de  l'anse  chaude,  ce  qui  donna  Heu  à  une  liémoi 
très  abondanle.  I^  plaie  guérissait  mal;  elle  était  toi 
recouverte  d'une  croûte  épaisse  dont  l'ablation  provoquai! 
que  fois  une  for^e  hémorragie.  Les  cautérisations  chimie 
galvanique  n'avaient  que  très  peu  de  succès.  En  août  i8' 
malade  présenta  des  symptômes  d'anémie  sérieuse.  La  | 
antérieure  du  cornet  moyen  devint  le  siège  d'une  lu 
lisse,  du  volume  d'une  noix,  d'un  bleu  rougedtre,  et  <\ 
cocaïne  faisait  visiblement  diminuer.  L'espace  compris 
la  tumeur,  la  cloison  et  le  dos  du  nez,  était  comblé  pa 
masse  résistante,  saignant  fréquemment  et  ahondamj 
Dans  la  moitié  antérieure  de  l'os  nasal  droit  on  sentail 
lacune  qui  jusque-lA  n'existait  pas.  On  suspendit  alors  l( 
tement  endo-nasal.  Le  D'  Reichel  enleva  la  tumeur  api'ës 
détaché  latéralement  le  nez.  L'os  nasal  droit,  qui  était  us 
la  tumeur,  dut  être  enlevé  en  même  temps.  Les  hémori 
ont  cessé  depuis,  et  jusqu'ici  il  n'y  a  pas  de  récidive  (l'opéi 
fut  exécutée  en  août  i8g5).  Au  point  de  vue  hislologique, 
tumeur  présente  un  fibrome  caverneux.  La  destruction  d 
nasal  était  dû  à  l'envahissement  des  vaisseaux,  comme 
îs  anévrismes.  La  tumeur  ressemble  par  sa  sliuctun 
olypes  hémorragiques  de  la  cloison  e(  à  certains  polyp 
laso-pharynx  :  elle  a,  en  elfet,  de  commun  avec  ces  dej 
es  hémorra^es,  la  fétidité,  la  récidive  et  l'usure  des  os 
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en  diffère  par  son  siège  dans  la  partie  antérieure  du  nez  et  par 
l'âge  avancé  du  malade.  Comme  les  polypes  typiques  du  naso- 
pharynx,  cette  tumeur  possède  une  malignité  clinique,  non 
anatomique.  L'association  de  la  tumeur  et  de  l'acné  rosacée, 
qui  présente  un  tableau  analogue,  est  d'un  certain  intérêt. 

YI.  Institutrice  de  trente-quatre  ans,  souffre  depuis  1890 
d'hémorragies  fortes  et  répétées.  En  iSgS,  on  constate  tout 
d'abord  des  polypes  dans  la  fosse  nasale  gauche.  A  partir  du 
mois  de  décembre  1894*  cette  dernière  se  montre  complètement 
obstruée  et  sécrète  un  pus  fétide,  sanguinolent.  En  février  1895, 
on  trouve  le  côté  gauche  du  dos  du  nez  légèrement  tuméûé. 
La  fosse  nasale  gauche  et  le  naso-pharynx  sont  remplis  par 
une  tumeur  très  molle,  rouge,  semblant  provenir  de  la  partie 
postérieure  de  la  cloison  et  du  plancher  du  nez.  La  malade 
n'accepte  pas  une  opération  radicale.  Les  essais  répétés  et  faits, 
sur  la  demande  de  la  malade,  de  rétablir  plus  ou  moins  la 
respiration  nasale,  restent  sans  résultat.  La  tumeur  repoussait 
avec  une  rapidité  extrême.  Des  lambeaux  de  tumeur,  du  volume 
d'un  œuf  de  pigeon,  ramollis,  se  détachaient  spontanément  et 
tombaient  dans  le  naso-pharynx.  L'arsenic  à  hautes  doses  ne 
donna  pas  de  résultat.  Les  douleurs  violentes  que  Ja  malade 
éprouvait  constamment  dans  la  tête,  et  qui  Tempêchaient  de 
dormir,  ne  furent  que  très  peu  soulagées  par  la  morphine.  A 
chaque  intervention,  à  la  toux  et  à  l'éternuement  survenaient 
des  hémorragies  violentes.  L'otite  catarrhale,  survenue  des  deux 
côtés,  diminua  notablement  l'ouïe.  En  mai  i8g5,  la  malade  se  fît 
arracher  la  première  molaire  gauche.  La  tumeur  dépassa  rapi- 
dement l'alvéole.  On  la  vit  bientôt  traverser  la  peau,  dans  la 
région  du  sac  lacrymal  gauche,  puis  elle  se  montra  au  niveau 
de  la  voûte  palatine,  dans  la  bouche,  et,  enfin,  au  niveau  de 
l'angle  interne  de  l'œil  gauche.  En  tous  ces  points,  comme 
dans  la  cavité  nasale,  la  tumeur  s'ulcéra  rapidement.  Le  pus 
coulait  constamment  le  long  du  visage  et  du  cou,  sans  pouvoir 
être  arrêté  ou  absorbé  par  les  objets  de  pansement.  Son  odeur 
infectait  tout  l'appartement.  Le  10  juillet  1895,  la  malade  tomb 
la  première  fois  sans  connaissance  et  mourut  le  soir  du  méro 
jour. 

L'auteur  montre  ensuite  la  pièce  anatomique  obtenue  à  Tau 
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voit  la  tumeur  remplir  complètement  les  deux 
,  les  deux  siqus  maxillaires  et  frontaux,  le  sinus 
isit  et  le  naso-pharyDx.  La  cloison  osseuse  raan- 
ide  est  détruit,  il  n'en  resle  qu'une  portion  de  la 
à  travers  laquelle  on  voit  de  petits  prolongements 
passer  jusque  dans  le  crâne  et  refouler  la  dure- 
le  ils  adhèrent.  A  gauche,  l'os  pi-opre  du  nez  est 
.  détruit.  La  tumeur  a  pénétré  dans  l'orbite  et 
:rymal  gauches,  a  travers  la  voûte  du  sinus  maxiU 
Elle  a  encore  perforé  la  paroi  antérieure  du 
t  pénétré  entre  la  peau  et  l'os,  à  travers  la  gencive, 
e,  et  en  haut,  dans  la  cavité  de  l'œil  gauche.  A 
éole  de  la  dent  arrachée  jusqu'à  sa  ligne  médiane, 
ine  est  détruite,  de  sorte  que  la  partie  antérieure 
supérieur  gauche  n'est  réunie  à  sa  partie  posté- 
r  un  pont  muqueux,  reste  de  la  muqueuse  de  la 
:.  La  perforation  de  cette  dernière  s'effectua  par 
le  droite.  Il  n'exislait  aucun  engorgement  gan- 
icune  métastase.  Microscopiquement,  la  tumeur 
ructure  d'un  sarcome  à  petites  cellules  rondes, 
ms  osseuses  si  étendues  s'accomplirent  de  phi- 
:  en  partie  par  les  cellules  géantes,  les  ostéoclastes 
^u'on  trouve  au  point  où  la  tumeur  se  confond 
:  la  cloison  osseuse,  au  contraire,  eut  lieu  une 
colossale,  atypique,  de  l'épithélium  métaplasique, 
les  canaux  de  Havers  étaient  complètement  rem- 
es  épithéliales,  et  l'on  n  devant  soi  un  tableau 
^rcinome.  Il  est  probable  que  la  destruction  de 
en  partie  à  une  osléo-périostile  suppurée. 
e  Dreyfuss,  d'après  laquelle  les  hémorragies  cons- 
élément de  diagnoslic  différentiel  entre  le  sarcome 
ne,  se  trouve  confirmée  par  les  observations  de 
3  les  3  cas  de  carcinome,  l'hémorragie  spontanée 
ie  qu'une  seule  fois.  Les  3  malades,  au  contraire, 
îurs  appartenaient  au  type  conjonctii,  souffraient 
lorragies.  Cette  circonstance  trouve  son  explica- 
ait  que,  dans  le  carcinome,  les  vaisseaux,  relalive- 
ml  protégés  de  toutes  parts  par  le  stroma,  tandis 
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que^  dans  le  sarcome,  les  vaisseaux,  beaucoup  plus  nombreux, 
rampent  à  la  surface  de  la  tumeur,  recouverts  quelquefois  par 
un  épithélium  très  mince.  La  tendance  aux  hémorragies  est 
favorisée,  dans  le.  sarcome  endothélial,  par  le  relâchement  des 
parois  vasculaires,  et,  dans  le  fibrome  caverneux,  par  radhérence 
des  vaisseaux  aux  tissus  de  la  tumeur.  Dans  le  dernier  cas,  les 
espaces  sanguins  sont  dépourvus  de  parois  propres,  qui  sont 
remplacées  par  les  éléments  de  la  tumeur. 

M.  WiNCKLBR  (Brème)  rappelle  les  observations  de  Roser  et  de 
Gussenbauer,  auxquelles  il  recommande  d'avoir  recours  le  plus  tôt 
possible  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  tumeur  maligne  de 
la  partie  supérieure  de  la  cavité  nasale.  Dans  la  division  du  nez 
d'après  Roser,  l'os  propre  du  nez  et  l'apophyse  nasale  du  frontal 
doivent  être  séparés  de  ce  dernier  sous  le  périoste,  et  au  besoio, 
pour  élargir  le  champ,  il  faudra  comprendre  dans  la  même  incision 
l'apophyse  maxillaire  du  frontal.  Quand  la  tumeur  maligne  a 
envahi  les  deux  fosses  nasales,  l'opération  de  Gussenbauer,  qui 
donne  accès  dans  tous  les  sinus  supérieui^  jusqu'au  sphénoïdal, 
pourra  donner  de  bons  résultats  si  elle  est  exésutée  à  temps.  Ces 
o;)érations  donnent  un  résultat  esthétique  satisfaisant,  la  configu- 
ration du  squelette  de  la  face  ne  subissant  pas  de  modification 
lorsque  l'opération  est  précoce. 

M.  Hellmann  fait  observer  la  rareté  des  papillomes  durs  dont  il 
n*a  été  cité  jusqu'ici  que  ao  cas.  Il  est  d'avis  que  les  incisions 
externes,  faites  en  vue  de  faciliter  le  diagnostic,  doivent  être  évitées  . 
parce  qu'elles  permettent  rarement  de  mieux  voir  la  tumeur  et 
qu'elles  s'accompagnent  d'hémorragies  fort  abondantes. 


M.  WiNGKLER  (Brème).  —  De  l'hypertrophie  da  l'amygdale 
linguale  et  de  son  traitement  opératoire  (Einigef^  ueber  diê 
Ilyperplasie  der  Zungenlonsille  und  deren  operative  Beseitigwig). 

Il  y  a  certaines  formes  d'hypertrophie  de  l'amygdale  linguale 
qui  gênent  très  peu  les  malades,  surtout  lorsque  ceux-ci  ne 
sont  pas  obligés  de  se  servir  de  leur  voix  d'une  Xaçon  constante, 
dans  un  but  professionnel.  Dans  ces  cas- là,  un  simple  traite- 
ment médical  suffit  à  soulager  le  malade.  Il  en  est  autrement 
chez  ceux  qui  sont,  pour  ainsi  dire,  des  professionnels  de  la 
voix  :  une  hypertrophie  relativement  insignifiante  des  glandes 
linguales  suffit  quelquefois  à  leur  occasionner  une  gène  consi- 
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iJ^jjimiTguxle  de  l'hypertrophie  est  souvent 

très  utile  dans  ces  cas  L'auteur  a  observé  trois  fois  une  hyper- 
trophie prononcée  des  glandes^  linguales  à  la  suite  de  tumeurs 
malignes  du  voisinage.  Dans  un  de  ces  cas,  il  s'agissait  d'un 
carcinome  du  larynx  ;  dans  un  autre,  d'un  carcinome  inopérable 
de  l'œsophage,  qui  s'était  propagé  à  la  paroi  postérieure  du 
larynx,  et,  dans  le  troisième  cas,  enfin,  d'un  carcinome  de  la 
glande  thyroïde.  Chez  ce  dernier  malade,  l'hypertrophie  des 
glandes  linguales  occasionnait  de  la  dyspnée  et  quantité  d'au- 
tres troubles. 

L'indication  de  l'ablation  d'une  partie  de  la  glande  linguale 
hypertrophiée  est  fournie  par  la  diminution  de  mobilité  de 
l'épiglotte,  ayant  pour  conséquence  des  troubles  laryngés.  Ceci 
arrive  surtout  dans  certaines  hyperplasies,  tellement  grandes 
qu'elles  arrivent,  lors  de  certains  mouvements,  à  toucher  la  . 
face  postérieure  de  l'épiglotte.  Il  se  produit  dans  ces  cas, 
comme  dans  les  tumeurs  mobiles  de  l'épiglotte,  une  irritation 
constante  de  la  muqueuse  laryngée,  ayant  pour  conséquence  un 
état  catarrhal  permanent  de  cet  oi^ane. 

Les  hypertrophies,  même  moins  considérables,  en  contact 
seulement  avec  la  face  antérieure  de  l'épiglotte,  peuvent  cons- 
tituer dans  certains  cas  un  grand  obstacle,  chez  des  parsonnes, 
par  exemple,  qui  veulent  s'adonner  au  chant.  Nous  savons  que 
l'épiglotte  se  relève  dans  l'émission  de  sons  élevés  et  que  ce 
relèvement  s'opère  grâce  aux  piliers  musculaires  du  voile  du 
palais.  Quand  l'épiglotte  se  trouve  constamment  refoulée  en 
bas  par  la  glande  linguale  hypertrophiée,  le  timbre  de  la  voix, 
qui  est  considérablement  influencé  par  les  petits  mouvements 
et  les  rapports  réciproques  du  voile  du  palais  et  de  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  s'en  ressent  dans  une  mesure  plus  ou 
moins  grande.  Certaines  personnes  en  ont  tout  de  suite  con- 
science. D'autres  n'y  font  aucune  attention  et  suppléent  au 
défaut  de  sonorité  de  leur  voix  par  des  efforts  plus  grands.  Les 
muscles  de  la  glotte  se  trouvent  ainsi  dans  un  élat  de  surme- 

g^e  constant,  dont  la  durée  peut  varier  d'un  individu  a  l'autre, 
elquefois  il  survient,  au  bout  d'un  ccriain  temps,  une  fatigue 
e  que  l'ablation  de  l'hyperplasie  ne  donne  plus  aucun 
ultal.  Le  piano  devient  interdit  à  ces  chanteurs.  D'un  pro- 
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E'i  loe  q^  ajceeme  r:fêrat:c:a  «l!<e^iiHflie,  celle^i  est  très 
ùudl^  l:r»p'ïl  raçît  fine  hT^*?rtroçliJe  dimmcrîte^  âéfMBt 
«nr  le  mH^en  de  h  base  de  b  lu^Tie,  recxMmnt  le  Kgamwit 
gI<«f3CH^pt^ctt:  T'se  médian  et  recalant  rêjp^lolte  piiB  os  Buins 
en  aiTKTe. 

On  peot  se  rendre  compte,  an  moyen  dn  relevenr  de 
Reichert^  qa'on  întrodnit  derrière  la  tnmêlactioD,  des  dimen- 
sions et  de  la  mobilité  de  cette  dernière  :  on  coope  ensuite, 
en  ne  ferrant  d'une  des  curettes  fecnm mandées  par  raotenr. 
On  enlère  les  portions  les  phis  petites  de  cette  glande  au 
moyen  d'une  pince  ou  de  dseaux. 

L'intenrention  est  plus  difficile  lorsque  Hiyperplnsie  est 
tellement  étendue  qu'elle  occupe  toute  la  base  de  la  langue. 
On  ne  réussit  pas  alors,  mteie  en  se  servant  d*une  curette 
large,  à  enlever  tout  d'une  seule  indsîon. 

L'opération  est  très  désagréable  dans  les  cas  où  lliyperplasie 
ne  forme  pas  une  seule  masse  continue,  mais  consiste  ea 
plusieurs  proéminences  plus   ou   moins   grandes,   de   sorte 
qu'une  de  ces  proéminences  se  trouve  en  contact  avec  le  milic 
de  Tépiglotte  et  deux  autres  latérales  la  compriment  de  cfaaqr 
côté.  Chaque  proéminence  doit  alors  être  enlevée  séparémei 

Un  des  désagréments  de  cette  manière  de  procéder  consiste  e 


rvention,  il  faut  attendre  un  certain 
morragie  soit  arrêtée  et  n'empêche 
>ique.  li  arrive  quelquefois  qu'après 
ivait  rendu  l'épiglotte  apparemment 
ation  devient  bientAt  nécessaire,  car 
restante  de  la  glande  plonge  en 
e  nouveau  des  troubles, 
it  arrive  encore  quand  on  se  sert 
u  de  se  servir  de  curettes.  Mais  le 
tage  qu'il  ne  provoque  pas  d'hémor- 
anche,  laisse  une  surface  lisse,  qui 
i  gêne  consécutive. 
'  comprend  le  repos  vocal  complet, 
Plus  tard,  et  selon  les  cas,  on  peut 
que  vocale.  Les  troubles  de  la  voix 
[es  et  disparaissent  même  à  la  suite 
Et  voix  chantée,  il  faut  être  réservé 


station    d'un  lymphangiome    de 

^  de  vingt-cinq  ans,  n'ayant  jamais 
,   n'ayant    eu    ni    la   diphtérie    ni 

la  goi^e.  Depuis  quelques  années, 
de  la  voix  survenant  par  intervalles, 
,  il  souffre  de  troubles  de  la  d^lu- 
iortent  souvent  par  le  nez.  A  ces 
oindre  une  difficulté  respiratoire  et 
r  survenant  au  moindre  effort.  Le 
pital  où  il  subit  pendant  six  semaines 
qui  n'ont  amené  aucun  soulagement. 
i,  en  effet,  aucune  trace  de  syphilis. 
!  inspiratoire,  les  organes  Ihoraciques 
mal.  Muqueuses  nasale  et  pharyngée 
nte  un  timbre  nasal  très  prononcé, 
ue  on  voit  l'épiglotte,  refoulée  en  bas 

par  une  tumeur  du  volume  d'une 
deux  prolongements,  le  gauche  plus 
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long,  dans  chacun  des  sinus  pyrîformes.  Au  toucher  avec  la 
sonde,  la  tumeur  paraît  molle.  L'épiglotte  se  laisse  <  relever 
difOcilement,  et,  à  en  juger  par  l'état  de  la  portion  du  larynx 
qui  se  trouve  ainsi  découverte,  cet  organe  doit  être  atteint  d'un 
catarrhe  chronique.  Quant  au  timbre  nasal  de  la  voix,  la  cause 
en  est  facile  à  découvrir.  Le  voile  du  palais  reste  immobile 
pendant  la  prononciation  du  son  Â,  comme  s'il  était  paralysé. 
Il  se  relève  un  peu  quand  ce  son  est  prononcé  à  voix  très 
haute,  mais  pas  suffisamment  pour  faire  disparaître  le  timbre 
nasal.  Il  se  relève  un  peu  mieux,  quand  on  irrite  la  muqueuse 
avec  une  sonde.  La  paroi  postérieure  du  pharynx  est  complè. 
tement  lisse.  Quand  on  attire  le  voile  du  palais  en  avant,  les 
constricteurs  du  pharynx  se  contractent  insuffisamment.  Il 
existe  donc  une  parésie  considérable  de  la  musculature  du 
voile  du  palais  et  du  pharynx  dont  l'explication  paraît  être  la 
suivante  :  dans  la  voix  normale,  grâce  à  une  contraction 
constante  des  muscles  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et 
du  voile  du  palais,  il  s'établit  tantôt  une  occlusion  plus  on 
moins  complète  de  la  région  oro- pharyngée,  tantôt  un  élar- 
gissement de  cette  même  région.  Il  en  résulte  que,  les 
résonnantes  mises  à  part,  dans  tous  les  autres  son6,  la  plus 
grande  partie  de  l'air  de  l'expiration  s'échappe  par  la  bouche. 
Ce  sont  les  muscles  pétro-salpingo-staphylins  (releveurs  da 
voile  du  palais)  et  les  sphéno-salpingo-staphylins  (tenseurs  du 
voile  du  palais),  qui  rapprochent  le  voile  du  palais  de  la  paroi 
pharyngée;  la  partie  antérieure  du  voile  prend  une  position 
horizontale,  la  partie  postérieure  une  position  verticale,  de 
sorte  que,  dans  la  plupart  des  cas  normaux,  le  voile  du  palais 
présente  une  courbure  réelle,  plus  ou  moins  appréciable. 
£n  même  temps  que  l'élévation  du  voile  du  palais,  s'opère 
un  mouvement  associé  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
Le  voile  du  palais  étant  relevé  et  dirigé  en  arrière,  il  apparaît 
sur  la  paroi  du  pharynx  un  bourrelet  transversal  dirigé  en 
avant  et  venant  au  contact  de  la  ligne  de  courbure  du  voile. 
Ce  bourrelet,  bourrelet  de  Passavant,  résulte  d'une  contraction 
du  constricteur  supérieur  du  pharynx  et  notamment  de  la 
portion  de  ce  muscle  qui  vient  de  la  lame  interne  de  l'apo- 
physe  ptérygoïde  et  dont  l'insertion,  comme  celle  des  autres 


liage 
ieure 
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(luscle,  se  trouve  dans  le  raphé  médian 
lence  en  haut  à  la  tubérosité  pharyngée 
nuscles  élévateurs  du  pharynx  jouent 
important  dans  la  production  des  sons, 
ient  de  l'apophyse  stylolde,  se  dirige  en 
envoie  des  fibres  aussi  bien  dans  la  paroi 
où  elles  se  confondent  intimement  avec 
ërieur  et  moyen  du  pharynx,  qu'en  bas 
)iglotte  et  le  bord  supérieur  du  carti 
e  ces  muscles  part  de  la  partie  inféri 
ieur  du  pharynx  et  de  la  corne  inféri 
pour  s'insérer  à  la  lame  fibreuse  du  voile 

pharynx  (staphylo-pharyngé  et  palato- 
nportants  qu'en  tant  qu'ils  contribuent  à 
urrelet  de  Passavant  et  déterminent  en 
•vatioQ  correspondante  du  pharynx  et  du 

iser  que,  dans  le  cas  décrit  tout  à  l'heure, 
live  de  la  tumeur  de  l'ëpiglotte  aurait  de 
é  l'action  des  élévateurs  du  pharynx  et 
ment  de  l'épiglotte  en  bas  et  en  arrière, 
)uvé  des  difQcultés  à  accomplir,  pendant 
mouvements  nécessaires  à  l'occlusion  du 
Tés  probable  que,  dans  ces  circonstances, 
bonne  heure  un  nasonnement  accentué 
gmentalion  du  poids  de  la  tumeur  (cette 
grammes),  la  fonction    des  muscles  en 

plus  en  plus  faible,  de  sorte  que,  fîna- 
tion  n'était  plus  suffisante,  même  pour 
jn  acte  moins  fin,  tel  que  la  déglutition. 
)pératoires  confirmèrent  ces  suppositions; 

tumeur,  les  mouvements  de  déglutition 
:omplir  d'une  façon  à  peu  près  normale. 
a  pendant  longtemps  encore  son  timbre 
B97,  le  malade  fut  examiné  pour  la  der- 
I  de  ses  troubles,  il  pouvait  maintenant 
e.  La  voix  s'est  considérablement  amé- 
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liorte.  Le  voile  du  palais  et  la  paroi  postérieui 
montrent  des  rapports  normaux  et  se  contracte 
même  être  irrités  par  la  sonde.  Mais  l'occlusio 
peut  encore  être  obtenue.  Même  dans  la  pro 
voyelles  à  voix  très  haute,  le  miroir  placé  da 
nasaux  antérieurs  se  couvre  de  buée.  Du  reste,  1( 
qui  persiste  encore  est  moins  désagréable  qu'au 
échapper  à  une  oreille  peu  exercée. 

M,  WracKLER.  —  PréBsntation  d'un  larynx 
oareinome. 

Il  s'^t  d'une  malade  dgée  de  quarante  el 
l'auteur  avait  vue  pour  la  première  fois  le  aa  a 
souffrait,  depuis  un  an  et  demi,  d'une  raucit 
d'abord  intermittente,  puis  permanente  et  qi 
pliquée,  il  y  a  deux  mois,  d'une  difficulté  res 
médecin  déclara  que  ces  troubles  étaient  d'ord 
la  traita  avec  des  badigeonnâmes  et  des  applicatio 
faradiques.  Il  y  a  six  semaines,  il  l'a  enco 
examinée  et  trouva  son  larynx  nonnal.  La  m 
et  de  bonne  constitution,  présente  une  léger 
muqueuses  visibles  et  de  la  peau.  Organe 
normaux.  Nez  et  pharynx,  à  part  une  colora 
du  voile  du  palais,  également  normaux.  A  l'ex; 
scopique,  on  constate  tout  d'abord  une  hyp 
marquée  des  glandes  linguales.  Toute  la  régioi 
état  catarrbal  chronique.  L'intérieur  du  larynx 
que  dans  sa  partie  postérieure,  mais  on  pouvait 
de  suite  que  la  moitié  gauche  en  était  complèteun 
En  relevant  i'épiglotte,  on  voyait  la  bande  ve 
corde  vocale  et  la  partie  la  plus  inférieure 
englobées  dans  une  tumeur  lisse,  qui  sembli 
s'étendre  au  câté  droit.  Sa  limite  inférieure  ne 
déterminée,  la  malade  ne  se  laissant  examiner 
culte. 

A  part  une  petite  glande  qu'on  sentait  dans  '. 
corne  droite  de  l'os  hyoïde,  il  n'existait  pas  d'à 
ment  ganglionnaire.  Pas  d'antécédents  sypbiliti 
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développement  étonnant  qu'a  pris  la  médecine  dans  ces  cin- 
quante dernières  années^  impose  pour  ainsi  dire  aux  médecins 
la  spécialisation 9  s'élève  ensuite,  et  avec  juste  raison,  contre 
certains  abus  dont  est  actuellement  entachée  celte  tendance  à 
la  spécialisation.  Qui  se  spécialise  maintenant  ?  Des  jeunes  qui, 
voyant  qu'ils  n'ont  rien  à  faire  dans  les  grandes  villes,  vont 
passer  six  semaines  dans  une  clinique  quelconque  et  en 
reviennent  croyant  les  connaissances  qu'ils  ont  acquises  plus 
que  suffisantes;  des  médecins  plus  âgés,  ayant  déjà  exercé, 
mais  sans  succès,  croyant  réussir  en  se  déclarant  du  jour  au 
lendemain  spécialistes;  des  médecins* militaires  auxquels  leurs 
appointements  ne  suffisent  pas  et  qui  espèrent  améliorer  leur 
situation  en  exerçant  une  spécialité  quelconque.  Qu'en  résulle- 
t-il?  Un  accroissement  énorme  du  nombre  des  spécialistes 
(i5o  spécialistes  sur  1,760  médecins  à  Berlin)  et  un  abaisse- 
ment du- niveau  scientifique. 

Ce  n'est  pas  tout.  Obligés  de  reconnaître  tôt  ou  tard  leurs 
connaissances  insuffisantes,  la  plupart  de  ces  spécialistes 
ouvrent  des  cliniques  gratuites  qui  attirent  très  souvent  des 
malades  aisés,  ce  qui  diminue  naturellement  le  nombre  des 
malades  payants.  Les  spécialistes  font  ainsi  concurrence,  non 
seulement  à  leurs  confrères  s'occupant  de  médecine  générale, 
mais  à  eux-mêmes.  Et  les  malades  prennent  la  mauvaise  habi- 
tude de  considérer  les  soins  médicaux  comme  devant  être 
gratuits.  En  189a  il  n'y  avait  pas  moins  de  aao  cliniques  gra- 
tuites à  Berlin. 

Des  relations  tendues,  allant  jusqu'à  l'inimitié,  se  créent 
entre  les  spécialistes  d'une  part  et  les  praticiens  ordinaires  de 
l'autre. 

Ces  derniers  ne  pouvant  se  faire  à  l'idée  de  la  nécessité  des 
spécialités  et  voulant  garder  tous  leurs  malades  pour  eux,  les 
engagent  aussi  peu  que  possible  à  aller  consulter  un  spécia- 
liste. Ce  dernier,  de  son  côté,  voyant  que  les  malades  payants 
n'arrivent  pas,  se  met  à  exercer  la  médecine  générale  à  côté 
de  la  spécialité. 

Ce  ne  sont  là  que  quelques-uns  des  inconvénients  de  l'état 
actuel  des  choses.  Il  y  en  a  une  foule  d'autres  sur  lesquels 
nous  ne  nous  arrêterons  pas. 
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propose  l'auteur  ; 
maacrer  ud  semestre  à  apprendre  les 

subir  ensuite  un  examen  devant  une 
s  professeurs  spécialistes  eux-mêmes, 
decin  en  quittant  les  bancs  de  l'école 
]ue  spécialité  et  pourrait  se  suffîre  à 
es  plus  courants.  En  revanche,  ceux 
ni  se  consacrer  entièrement  à  une  spé- 
is  te  faire  avec  les  connaissances  que 
s  et  qui  sont  celles  de  tous  les  raéde- 

seraient  forcés  de  se   perfectionner 

commun,  pour  pouvoir  soigner  non 
lires,  mais  aussi  ceux  qui  demandent 
approfondies.  Le  spécialiste  ne  serait 
:  terrible  du  praticien  ordinaire  qui 
i-méme  que  la  spécialité  existe  et  a  sa 
]e  malades  se  ferait  plus  facilement  et 
tlations  entre  confrères  deviendraient 

1896.)  J)r  s.  jANKELEVrrCH. 
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T  PHARYNX  BUCCAL 

a   des  d«nx    amygdales  contracté 
is,  par  le  D'  Jullien. 

[-sept  ans  contracta  celte  «Section  en  . 
i'une  de  ses  cousines,  syphilitique,  des 
prolongées;  elle  présente  une  roséole 
1,  à  l'examen  de  la  bouche,  on  trouve 
amygdale  sous  forme  d'ulcère  à  fond 
imon,  avec  des  bords  durs  et  élevés 
î  voile  du  palais  et  plaqués  çà  et  là  de 
nites  multiples.  Ces  chancres  étaient 
atade.  {Bull,  méd.,  n»  aa,  mars  1897, 
.toi.  et  de  syphil.,  séance  du  11  mors 
D'  F.  Ardinne. 


NEZ      ET      PHARYNX      NASAL 

De  l'ulcération  de  la  cloison  du  nés  (Ulcerath 

tum),  par  le  &  Chhistv. 

L'auteur  cite  5  observations  de  malades  atteiab 
tioD  dont  tous  attribuaient  la  cause  à  un  refroidi 

Les  malades  se  présentaient  avec  les  symptd 

i"  Obstruction  complète  d'une  des  deux  nariu 

a<»  Douleurs  dans  les  régions  nasale  supérieu 
du  cdté  correspondant  à  l'obstruction  ; 

3°  AbolitioQ  de  l'odorat; 

4°  Légères  douleurs  oculaires  ou  troubles  de  li 

5°  Douleurs  dana  I'ud  des  deux  cAtés. 

Comme  symptômes  objectifs,  on  notait  leB  paii 
vantes  : 

1"  Timbre  nasal  de  la  voix; 

3°  Au-dessus  de  la  narine  obstruée  existaiei 
d'une  inflammation  aiguë,  et  dans  les  formes  chr 
était  d'une  coloration  bleuâtre,  la  peau  épaissie,  i 

3°  L'infiltration  des  tissus  était  souvent  telle  < 
impossibles  l'inspection  et  l'examen;  la  cocaioe 
santé  à  réduire  ces  tissus,  qui  étaient  pâles,  ram 
macérés; 

4°  Il  existait  de  la  douleur  à  la  déglutition; 

5°  La  sécrétion  nasale  était  représentée  par  di 
et  glaireux; 

6°  Les  malades  avaient  de  fréquentes  hémor 
sentaient  une  dépression  physique  très  marquée. 

Sur  les  5  cas  rapportés  par  l'auteur,  A  ont  trait 
mariées,  âgées  de  trente  à  quarante  ans.  Dans  11 
cas,  la  lésion  avait  pris  naissance  sur  la  cloison  e 
due  aux  tissus  adjacents  par  leur  contact  avec  la 
fiée.  Dans  un  seul  cas,  on  se  trouvait  en  pi 
infection  spécifique  ;  dans  un  autre,  il  y  eut  inflai 
cloison  cartilagineuse  avec  nécrose  des  alvéoles  i 
sives  centrales,  ce  qui  détermina  la  formatioi 
communiquant  avec  les  deux  narines.  Dans  auc 


e  du  palais,  et  sauf  un  seul  malade, 
aient  pas  d'autre  lésion  que  celle  de 
alades  avaient  présenté  une  dépres- 
lyant  résisté  à  la  plupart  des  moyens, 
st  montré  d'aucune  efficacité  dans 

ostic  différentiel  de  cette  affection  en 

tiens  tuberculeuses,  syphilitiques  ou 

>nnait  les  caractères  que  voici  : 

ronique  ; 

um  délicat  de  la  cloison  survenant 

)  d'une  mauvaise  nutrition  ; 

m  âge  avancé,  par  suite  de  l'atrophie 

muqueuse  de  la  cloison  ; 

phëre  sèche  et  raréfiée  des  grandes 

':  Journ.,  a  janvier  1897.) 

• TRIVJiS. 

K     BT     TRAGh£b 

[lapillomatauseB  du  larynx.  Leur 
1  snlforicinâ  (Veber  LarynarpapWoTite 
enolum  Mutforicinicum),  par  la  D'  Théod. 

meurs  sont  malignes.  De  même  que 
papillomes  primaires  et  les  secoD- 
ilis,   lupus).    La   couleur  varie  du 
Jaune  pâle  au  rouge  brun  (après  les  hémorragies).  Générale- 
ment les  cordes  vocales  sont  affectées  :  les  parties  inférieures 
le  sont  plus  rarement  :  le  plus  souvent  on  les  rencontre  à  la 
partie  antérieure  des  cordes  et  à  la  commissure  antérieure. 
Wirchow  avait  proposé  de  leur  donner  le  nom  de  (  Verruca 
dura  sine  comea  »,  mais  Wemer  a  démontré  qu'une  petite 
partie  seulement  de  ces  végétations  présente  le  caractère  épi- 
'^'"■mique.  L'auteur  n'est  pas  de'l'avis  de  Thost  et  d'autres 
iecins  qui  attribuent  au  catarrhe  chronique  un  très  grand 
1  dans  la  production  de  ces  néoplasmes,  ni  de  ceux  qui 
ent  à  une  dyscrasie  papilloraateuse.  Ce  sont  surtout  l'hyper- 
ie  chronique  de  la  muqueuse  laryngée,  une  certaine  prédis- 
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position,  Tabus  habituel  de  la  voix,  la  fumée  et  la  poussière, 
qui  déterminent  la  formation  de  papillomes,  plus  souvent 
rencontrés  chez  l'homme  que  chez  la  femme.  Les  cautérisations 
après  l'extirpation  ne  peuvent  que  favoriser  les  récidives. 

L'auteur  insiste  surtout  sur  les  dangers  de  la  cautérisation 
galvanique  dans  les  cas  de  papillomes  diffus.  La  statistique  de 
Semon  a  démontré  que  sur  8,ai6  cas  opérés,  les  papillomes 
dégénèrent  seulement  5  fois  en  cancer. 

Quant  au  traitement,  il  est  palliatif  ou  radical.  Ck)mme  traite- 
ment palliatif,  la  trachéotomie.  Pour  le  traitement  radical  il  y  a 
deux  méthodes  : 

aj  La  méthode  endolaryngienne  par  : 

a)  L'éponge  de  Voltolini  (peu  usitée  aujourd'hui); 

^)  L'extirpation  avec  les  pinces  ou  par  écartement  (non 
approuvée  par  l'auteur); 

y)  L'opération  par  les  instruments  tranchants  (pinces 
coupantes,  préférées  par  l'auteur);  l'anse,  la  curette,  la 
guillotine  de  Stoerk  ;  dans  les  cas  de  néoplasmes  volumineux, 
l'anse  galvanique; 

i)  I^es  cautérisations  galvaniques; 

e)  Les  caustiques  chimiques; 

bj  Le  traitement  extra-laryngien  : 

Von  Bruns  n'admet  la  thyrotomie  que  si  un  laryngologiste 
expérimenté  a  vainement  essayé  l'extirpation  du  néoplasme 
par  les  voies  naturelles. 

Hering  ne  suture  pas  la  plaie,  afin  de  pouvoir  enlever 
quelques  jours  après  l'opération  les  restes  de  végétations 
passées  inaperçues  au  cours  de  l'opération.  Les  remèdes 
caustiques  employés  jusqu'ici   ont   tous    des   inconvénients. 

Le  phénol  sulforiciné  recommandé  par  Ruault  dans  la 
pthisie  laryngée  détruit  non  seulement  la  base  des  papillomes, 
mais  encore  les  dégénérescences  polypoïdes  de  la  région  intei^ 
aryténoîdienne  qui  sont  recouvertes  d'un  épithélium  très  mince 
et  dispense  d'intervenir  chimrgicalement. 

Si  les  papillomes  dépassent  certaines  dimensions,  il  fai 
d'abord  les  opérer  et  ensuite  badigeonner  énergiquement  ave 
une  solution  de  phénol  sulforiciné  à  3o  V»*  {TlierapeiUisch 
Monatsh.y  4,  1897.)  Dr  Stern. 


i 


EILLES 

t»  l«s  perrorations  dn  tympan, 
twgue. 

lutchouc,  l'oreille  malade  est  mise 
iule  de  KafemanD,  qui  sert  à  faire 
!  canule  est  remplie  d'un  mélange 
icalyptol,  etc.,  chaufTé.  Le  malade 
,  et  des  vapeurs  s'échappent  par 
kerapeut.  Monatsh.,  U,  1897.) 
___  D--  Stern. 


7,700  alTections  de  l'oreille)  de 
ervës  par  lui,  l'auteur  trace  un 
let  de  celte  afTeclion.  Nous  n'en 
ints.  D'abord,  en  ce  qui  concerne 
ine  grande  importance  au  grattage 
par  des  démangeaisons  dues  elles- 
I  ou  moins  aigu  de  la  trompe 
abustacne. 

Les  signes  pathognomoniques  des  bouchons  épidermiques 
sont  les  suivants  : 

i'>  Dilatation  régulière  de  la  lumière  du  conduit; 
3°  .Hefoulement  du  tympan  en  arrière  avec  adhérence  à  la 
paroi  labyrinthique.  Une  dislocation  des  osselets  en  est  sou- 
vent la  suite  ; 

3°  Pénétration  du  bouchon  vers  la  caisse  par  le  quadrant 
postéro-supérieur  du  tympan  et  vers  l'altique  par  la  païui 
avoisinante  de  la  paroi  osseuse  du  conduit. 

Le  diagnostic  dUTérentiel  entre  les  bouchons  épidermiques 
et  les  cholestéatomes  de  l'apopbyse  mastoîde  ayant  envahi  le 
conduit  est  le  plus  souvent  facile,  grâce  à  la  présence  de  pro- 
longements que  le  bouchon  envoie  dans  tous  les  points  du 
nduit. 

Au  pint  de  vue  du  traitement,  l'injection  est  indiquée 
aque  fois  qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  bouchon  de  date 
cente,  c'est-à-dire  d'une  consistance   encore  relativement 
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molle.  Une  ou  plusieurs  injections  seront  nécessaires  suivant 
les  cas.  Toutefois,  le  tympan  étant  souvent  atrophié  à  la  suite 
de  la  pression  exercée  par  le  bouchon,  il  faudra  user  des 
injections  avec  précaution,  pour  éviter  une  rupture  de  cette 
membrane.  Dans  les  cas  anciens,  l'injection  reste  inefficace, 
et  il  faut  avoir  recouf^s  au  crochet,  mais  le  maniement  de  ce 
dernier  demande  une  main  expérimentée. 

Les  granulations  accompagnent  souvent  les  bouchons  épi- 
dermiques  du  conduit  auditif.  On  les  traitera  par  les  moyens 

connus.  {Archiv  /.  Ohrenheilk.,  I,  1897.) 

Dr  Jankeleyitch. 

Peut-on  guérir  la  surdité  due  au  catarrhe  ?  (Can  y  ou  cure 
deafness  caused  hy  catarrhe?]  par  le  D'  Barclay. 

Le  médecin  s'entend  souvent  poser  cette  question,  et,  malgré 
le  progrès  accompli  en  otologie,  il  n'est  pas  un  seul  cas  où  Ton 
puisse  donner  une  réponse  nette  et  catégorique.  C'est  que  le 
catarrhe  de  l'oreille  moyenne  comporte  infiniment  de  degrés,  et 
nos  moyens  d'exploration  actuels  sont  incapables  de  nous 
renseigner  sur  la  plus  ou  moins  grande  étendue  de  la  lésion. 
Le  catarrhe  de  l'oreille  n'est  pas  une  maladie  locale;  il  est 
d'abord  un  trouble  fonctionnel  et  devient  ensuite  une 
trophonévrose  chronique  de  la  muqueuse  de  la  caisse  coïncidant 
souvent  avec  des  désordres  analogues  dans  tout  le  système 
pneumatique  de  la  tète  et  du  naso-pharynx  et  avec  d'autres 
névroses.  Cette  trophonévrose  a  pour  cause  une  diminutipn  de 
la  vitalité  générale  due  à  l'action  continue  et  défavorable  des 
conditions  hygiéniques  et  climatériques. 

Tant  que  les  lésions  de  la  muqueuse  ne  sont  que  fonction- 
nelles »  la  guérison  est  possible.  Mais  du  moment  que  survien- 
nent  des  lésions  structurales,  le  pronostic  devient  difficile  et 
dépend,  comme  nous  l'avons  dit,  de  l'étendue  de  ces  lésions. 

Les  règles  générales  du  traitement  de  l'oreille  moyenne  sont 
les  suivantes  :  Placer  le  malade  dans  les  meilleures  conditions 
possibles  en  le  soustrayant  à  l'action  de  l'humidité  et  des  chan- 
gements brusques  de  la  température,  en  améliorant  ses  coud 
tiens  hygiéniques,  en  surveillant  son   régime,   en  éloignai 
toutes  les  causes  d'une  irritation  réflexe,  en  cherchant  enft 
à  améliorer  son  état  général  et  à  tonifier  son  système  nerveuj 


«irait  récent  et  que  l'hypertrophie  et 
jueuse  et  l'occlusion  de  la  trompe 
die  principal,  il  faut  ajouter  au  traite- 
dû  balloD  de  Politzer  et  du  cathéter,  et, 
ilementlocal  du  catarrhe  naso-pharyngé. 
le  traitement  général  ni  le  traitement 
?ésuHat,  qu'il  faut  abandonner  l'expecta- 
lai  une  opération  radicale.  (The  Laryn- 
Trivas. 

iranlotomie  dan*  leB  procemna  otiti- 

itùmi  tuUa  craniotomia  Ttei  procetti  puru- 

.BDO. 

atre  observations  personnelles  de  cra- 
tn  effet,  justifier  la  conclusion  suivante  : 
se  trouve  en  présence  de  symptômes 
e  que  rarement)  d'un  abcès  cérébelleux 
^noîdal,  il  faut  pratiquer  la  trépanation 
is  de  la  chirurgie  générale  (trépanation 
I,  au  contraire,  où  il  peut  être  établi  que 
le  l'os  n'est  pas  éteint,  et  où  l'on  n'est 
e  de  l'abcès,  il  faut  ouvrir  le  temporal 
is  et  chercher  à  rejoindre  la  face  pos- 
à  son  angle  supérieur  :  seul  l'examen 
au  chirui^ien  une  idée  de  l'élendue  et 
i  région  lui  fournira  un  point  de  repère 
soit  en  haut,  vers  la  région  temporo- 
s,  vers  la  fosse  cérébrale  postérieure. 
V,  1897.)  Dr  s.  Jankelevitch. 

nleate  chronique;  «ndo-mastoldita; 
iBinoslen  papfbpatif,  saiu  pyhtmle; 

Otite  tnedia  jpiogena  cronica;  endo-mattot- 
rfoitUivo  lenia  piemia;  operazùme,  r/iiari- 
UOLINO. 

atteint  d'une  otite  moyenne  chronique 
nait  que  de  douleurs  intra-auricutairea 
es  d'un  état  fébrile  par  rétention  du  pus, 
rate  la  cavilé  mastoïdienne,  jusqu'à  sa 
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paroi  interoe  ou  cérébrale,  on  enlève,  en  raclai 
quelques  séquestres  osseux,  et  immédiatemeu 
hémorragie  veineuse  se  déclare.  Cette  hémor 
venir  que  du  sinus  latéral  ou  du  sinus  transvf 
contente  de  faire  le  tamponnement  de  la  cavité 
iodorormée  au  i/5o*. 

Ce  n'est  que  le  troisième  jour,  en  changeai 
qu'on  put  se  rendre  compte  de  la  cause  de 
compléter  en  même  temps  le  diagnostic.  On 
la  paroi  interne  de  l'apophyse  détruite  au  i 
sigmoldien  qui  loge  le  sinus  latéral,  et  sur 
3  centimètres.  On  voyait  à  ce  niveau  la  dure- 
présentant,  au  centre,  une  solution  de  contii 
se  réparer.  Il  y  avait  donc  en  ce  point  de  li 
nécrose  et  abcès  sous-dural.  Si  cet  abcès  ava 
à  lui-môme,  la  mort  se  serait  certatneme 
tlirombo-phtébite  septique.  {Bollel.  délie  mal 
délia  gola  e  del  naso,  n*>  i,  1897.)         Qr 

Trépanation  pour  phlébo-sl&iwlte,  par  le  D 
Un  malade  atteint  d'otorrhée  ancienne  ava 
queraent  d'accidents  graves  :  température,  Ao" 
Il  est  insensible  dans  le  décubitus  latéral  gai 
tement  inclinée  à  gauche,  avec  un  exorbitis 
surtout  à  gauche;  veines  temporales  très  dilat 
toidienne  paraissant  doulouœuse,  un  peu  œdi 
men  du  fond  de  l'œil,  seulement  une  dilatatii 
la  papille.  On  porta  le  diagnostic  de  phlébo-s 
otitique.  On  trépana  l'apophyse  itiastoïde  ;  on 
pus  dans  l'antre,  ni  dans  les  cellules  ;  on  trou\ 
thrombose  et  renipli  de  pus.  Mais  du  cdté  du 
que  les  lésions  étaient  trop  étendues  pour  pouv 
limite  inrérieure.  Le  malade  mourut  et  l'auto 
la  thromlMse  avait  gagné  jusqu'au  voisinage  du 
(Soc.  nat.  deméil.  de  Lyon;  Lyon  méd.,  n"  ï- 
D' 
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DE  RHINOLOGIE 


SUR  TROIS  C.\S 

ETIONS  INTRA-CRANIENNES 

d'origine  otique' 

Par  to  D'  E.  J.  HODRB, 
Otologi«  h  la  Faculté  de  ntMecinc  do  Bordoaui. 

HE  cérébrales  d'origine  otiquc  sont  loin 
.i  bien  en  France  qu'à  l'étranger,  mais 
notre  pays  elles  constituent  généralement 
lutopsie,  à  l'étranger,  au  contraire,  depuis 

surtout,  on  intervient  chirurgicalement 
même  de  ces  complications,  dans  le  but 
ipprimer  et  par  conséquent  à  guérir  le 
re  d'abcès  encéphaliques,  d'origine  otique, 
)se  du  sinus  ou  même  de  phlébite  suppu- 
tés jusqu'à  la  jugulaire,  opérés  et  guéris 
t  nombreux  dans  la  littérature  médicale 
nce,  au  contraire,  c'est  k  peine  si  quelques 
layé  d'intervenir  dans  des  cas  de  ce  genre. 

Lannois,  nous  a  rapporté  l'année  dernière 
n  tentée  pour  un  abcès  otique  qui  ne  put 
nt  l'opération.  M.  Broca,  plus  récemment, 

inique     i     la    Suciùté    truiiçaise    de    laryngologîc. 
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a  communiqué  k  la  Société  de  chirurgie  de  P 
nombre  de  complications  cérébrales  d'origine 
chirurgicalement,  et  souvent  guéries  par  l'inl 
propos,  ce  chirurgien  a  proposé  de  suivre  t' 
auriculaire  pour  pénétrer  dans  le  crâne,  p 
dit-il  avec  raison,  des  lésions  initiales  connues 
les  complications  secondaires  auxquelles  la 
mène  l'opérateur. 

A  Bordeaux,  le  professeur  Lanelongue  a 
d'ouvrir  un  sinus  pour  enlever  un  caillot  (tl 
avait  déterminé  les  symptômes  classiques  de 
Trois  fois,  moi-même,  j'ai  eu  à  intervenir,  dui 
cette  année,  pour  des  complications  intra-crani 
tives  à  des  lésions  auriculaires.  Ce  sont  ci 
désire  vous  exposer;  tous  trois  sont  intére 
contiennent  tous  un  enseignement,  soit  au  p 
diagnostic  de  ta  lésion  elle-même,  soit  par  l'in 
résultat  obtenu. 

En  effet,  si,  théoriquement,  il  semble  facile 
les  différentes  complications  intra-craniennes  d 
il  est  loin  d'en  être  de  même  dans  la  pratique; 
les  abcès  extra-duraux,  les  méningites,  les  < 
liques,  se  manifestent  souvent  par  des  sj^npl 
qui  se  ressemblent  lous,  lorsqu'ils  existent, 
môme,  c'est  presque  par  l'absence  de  sympi 
peut  aiTivcr  à  établir  le  diagnostic. 

De  toutes  les  complications  cérébrales,  la 
peut-être  celte  dont  les  lésions  sont  les  plus  E 
ter,  parce  qu'elles  sont  en  général  diffuses  et  d 
fiigncs  extérieurs  assez  nets  et  caractéristit 
diffuse,  vomissements,  strabisme,  contracture, 
Il  suffît  de  lire  les  traités  de  chirurgie,  et  en 
ouvrages  récents  de  Broca  et  Maubrac  ou  de 
voir  combien  les  symptômes  qui  accompagi 
encéphaliques  ou   les  phlébites  du  sinus,  B 
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plus  que  très  souvent  ces  deux  lésions  se 
les  ou  même  qu'elles  existent  avec  des 
te  localisée  et  d'abcès  extra-duraux,  etc. 
!  dans  quelques  cas  que  !es  altérations  de 
)physe  mastoîde  paraissent  expliquer,  au 
i  symptômes  observés  et,  par  conséquent, 
le  complication  plus  profonde.  C'est  ainsi 
des  succès  antérieurs,  on  s'est  borné  h 

de  l'oreille  moyenne  ou  de  ses  cavités 
lis  même  jusque  sur  la  dure-mère,  sans 
1,  dans  l'intérieur  du  crâue  ou  des  sinus, 
ble  d'expliquer  les  phénomènes  cliniques. 
is  autorisé  à  agir  ainsi,  que  très  souvent 
êphalée  unilatérale  sont  les  seuls  signes 
songer  à  une  complication  quelconque 
i  ne  parle  pas  des  altérations  constatées 
,e  l'hémianopsie,  des  névrites  doubles  ou 
ignés  faisant  souvent  défaut,  dans  les 
'braies  localisées,  et  existant  au  contraire 
::tions  diffuses  telles  que  la  méningite,  où 

chirurgicale  est  absolument  inutile,  vu 
ion. 
ux  que  lorsque  la  chirurgie  intra-cranîenne 

otitiquBs  sera  appliquée  beaucoup  plus 
us,  comme  elle  l'est  k  l'étranger,  l'expé- 
is  apprendra  à  rcconnaitre,  sinon  toutes, 
i  de  ces  complications,  leur  combinaison 
aurons  alors  dans  quels  cas  il  convient  de 
jorda  de  l'encéphale,  et  ceux  au  contraire 

aller  plus   profondément,   malgré  l'exis- 

morbides  constatées  h  sa  surface, 
ueje  vais  avoir  l'honneur  de  vous  rappor- 
its  à  ces  dilTérents  points  de  vue.  Je  les 
dre  chi-onologiquc  où  j'ai  eu  l'occasion  de 
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r 
Observation  I.  —  Oiiic  moyenne  suppurée  gauche,  Végèla'ions 

ade'twides.  Cessation  de  Vécoulement  après  ablation  des  végéta- 
tions. Trois  mois  après  rougeole  et  nouvelle  suppuration  de 
Voreille.  Alternatives  de  cessation  de  Votorrhée  et  d'écoulement 
nouveau.  Phénomènes  méningitiquea  huit  mois  après  la  rougeole, 
Périostite  mastoïdienne.  Incision  :  os  dénudé.  Trépatiation  quatre 
jours  après.  Vaste  abcès  et  fongosités  entre  la  dure-mère  et  la 
parui  crânienne.  Guérison.  (Recueillie  et  rédigée  par  le  D^  À. 
Brindel,  aide  de  la  clinique  otologique,  etc.). 

Le  jeune  Th...,  cinq  ans,  présentait  une  otoiThée  gauche  datant 
de  quelques  mois,  entretenue  par  des  végétations  adénoïdes  volu- 
mineuses et  diffuses.  Il  est  opéré  de  ses  végétations  il  y  a  un  an. 
Quelques  jours  après,  Técoulement  de  pus  cessait,  et  Tenfant,  en 
quelques  mois,  prenait  des  couleurs  et  de  Tembonpoint. 

Toutefois,  ayant  été  atteint  de  rougeole  trois  mois  après  l'opéra- 
tion, il  vit  son  otorrhée  recommencer,  mais  cette  nouvelle  otite 
céda,  en  quelques  semaines,  à  de  simples  injections  à  Teau  boriquée. 

Nous  le  voyons  à  ce  moment-là  :  son  tympan  est  complètement 
cicatrisé  et  Taudition  excellente. 

Du  mois  d'avril  1896  au  mois  de  décembre  de  la  même  année, 
Th...  aurait  eu  de  temps  à  autre  quelques  douleurs  auriculaires  et 
un  petit  écoulement  par  le  conduit.  Ses  parents  ne  s'inquiétèrent 
pas  outre  mesure  de  ces  incidents  et  ne  jugèrent  pas  utile  de  nous 
ramener. 

En  décembre,  vers  le  milieu  du  mois,  Tenfant  est  pris  subitement 
de  phénomènes  méningiliques  graves  qui  Tobligent  à  garder  le  lit 
pendant  huit  jours  et  font  craindre  pour  sa  vie.  Il  se  rétablit 
néanmoins  assez  promptement.  Le  mieux  s^installe  du  jour  où  un 
nouvel  écoulement  purulent  sort  de  Toreille  atteinte. 

Quelques  jours  se  passent,  puis  survient  un  gonflement  en 
masse  de  Tapophyse  mastoîde  et  surtout  des  tissus  périmastoîdiens. 
Il  existe  un  peu  de  fièvre  le  soir.  Le  pavillon  est  repoussé  en  avant 
et  douloureux  au  toucher,  de  môme  que  la  pointe  de  l'apophyse. 

Nous  pensons  qu'il  s'agit  là  d'une  simple  périostite  mastoïdienne, 
el,  à  la  faveur  de  l'anesthésie  au  bromure  d'éthyle,  des  pointes  de 
feu  profondes  sont  faites  sur  l'apophyse.  A  partir  de  ce  jour,  le 
gonflement  devient  moins  diffus.  Il  se  limite  et,  deux  jours  après,  il 
se  présente  sous  la  forme  d'une  saillie  arrondie  siégeant  à  a  centi- 
mètres et  demi  ou  3  centimètres  en  arrière  du  pli  rétro-auricu 
laire,  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  l'apophyse,  immédialemep 
en  arrière  du  bord  postérieur  de  cette  dernière.  Le  point  sailla 
présenté  une  fluctuation  très  nefte,  mais  profonde. 
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Une  incision  est  pratiquée  à  ce  niveau  le  a4  décembre.  Du  pus 
est  évacué  après  la  section  du  périoste.  Ce  pus  est  très  lié,  blanc, 
de  bonne  nature. 

En  faisant  manœuvrer  la  sonde  cannelée  dans  le  fond  de  la  plaie, 
nous  nous  apercevons  que  cette  soude  s'enfonce  à  travers  Tos  et 
nous  concluons  à  une  carie  de  ce  dernier.  Nous  nous  contentons, 
pour  le  moment,  de  drainer  et  de  faire  un  pansement  antiseptique, 
nous  réservant  de  pratiquer  une  intervention  plus  complète 
quelques  jours  après. 

L'enfant  est  pansé  le  26.  Peu  de  pus,  mais  il  y  a  eu  un  peu  de 
fièvre  la  nuit.  Dans  la  journée  Tappélit  est  bon  et  la  gaieté  parfaite,mai$ 
sur  le  soir  survient  un  léger  frisson  suivi  de  cbaleur  et  d'agitation. 

Le  iS,  Tenfant  vient  à  la  clinique.  Même  état.  Nous  décidons  sa 
famille  à  le  faire  entrer  à  Thôpital  des  Enfants  assistés,  afin  de 
pouvoir  pratiquer  une  opération  nécessitée  par  son  état. 

L'opération  a  lieu  le  30  décembre  i896,  A  notre  arrivée  Tenfant 
est  gai.  Il  est  assis  sur  son  lit  et  s'amuse  avec  des  jouets.  Nous 
pensions  borner  notre  intervention  à  agrandir  simplement^  sans 
chloroforme,  la  première  incision,  et  à  curetter  légèrement  le  point 
d'os  carié. 

Après  avoir  pratiqué  une  incision  de  5  à  6  centimètres  dont  Taxe 
était  dirigé  parallèlement  au  pli  rétro-auriculaire,  mais  passait  par 
la  première  incision,  le  périoste  est  écarté  en  avant  et  en  arrière. 

Nous  apercevons  alors,  dans  le  sillon  rétro-apophysaire,  à  l'union 
du  tiers  inférieur  avec  le  tiei*s  moyen  de  l'apophyse,  un  petit  point 
fongueux,  véritable  trsget  fistuleux  à  travers  lequel  un  stylet 
pénètre  dans  le  crâne. 

Avec  l'aide  du  protecteur  de  Stacke,  ce  trajet  est  agrandi  à  la 
gouge  et  au  maillet  et  à  mesure  que  l'orifice  devient  plus  considé- 
rable on  voit  sortir  une  quantité  notable  de  pus  de  même  nature 
que  celui  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

On  découvre  ainsi  une  grande  cavité  remplie  de  fongosités  recou- 
vrant le  sinus  latéral  et  animées  de  battements  isochrones  au  pouls. 

Ces  fongosités  sont  curettées  avec  soin  \  la  paroi  du  sinus  aussi 
bien  que  la  face  interne  de  la  paroi  crânienne,  devenues  lisses  et 
unies,  sont  touchées  au  chlorure  de  zinc  au  i/io. 

L'ouverture  créée  à  la  gouge  comprend  toute  l'extrémité  infé- 

leure  de  l'apophyse  qui  a  été  enlevée  ainsi  qu'un  bon  tiers  cïe 

apophyse,  sur  la  ligne  postérieure,  de  telle  sorte  que  l'antre  ne 
'ait  plus  qu'un  avec  la  cavité  crânienne  largement  ouverte. 

Un  gros  drain  est  laissé  dans  la  plaie  et  retenu  par  un  point  de 

-ture. 


—  1270  — 
Quatre  pointa  de  suture  réunissent  les  bords  de 
au-dessus,  deux  au-dessous  du  drain.  Pansement  sec 
Soir  de  l'opération  :  température,  SB"!. 
Si  décembre.  —  Température  :  matin,  37°5  ;  soir, 
i"  janvier  i897.  —  Température  :  matin,  37*8  ; 

2  janvier,  —  Put^tion.  Jusqu'ici  l'enfant  s'est  bie 
souffre  pas.  Température;  matin,  5-j'i:  soir,  38°i, 

Pansement,  Un  peu  de  pus  par  l'ii^jection  dans  le  c 
quatre  pointes  de  feu  ont  suppuré  et  ont  iafeclé  un  p 
Deux  points  de  suture  enlevés.  L'enfant  présente  su. 
un  érythème  ortie  que  nous  attribuons  i  l'iodofor 
médicament  est-il  supprimé  et  remplacé  par  du  sa 

3  janvier, —  Plus  d'érjrthëme.  Température  :  mat 
3r8. 

4 janvier,  —  Température:  matin,  37°4;  soir,  87 

Nouveau  pansement.  Même  état.  Suppuration  d* 
feu.  Ablation  des  autres  points  de  suture.  Plaie  réun 
lève  depuis  deux  jours.  La  langue  est  propre.  L'api 
le  jeune  gardon  s'ennuie  beaucoup  t  l'hûpital. 

Le  lavage  par  la  drain  ramène  un  peu  de  pus.  Pansf 

A  partir  de  ce  jour,  plus  de  Aévre.  Le  pansemen 
deux  fois  par  semaine.  Il  y  a  de  moins  en  moins  de  { 

17  Janvier.  —  Le  drain  esl  retiré  après  avoir  ëlé,  à 
ments  antérieurs,  peu  à  peu  diminué  de  grosseur  et  i 

L'enfant  mange  bien;  la  langue  est  très  propre,  le 
couleurs  sont  revenues.  Cependant,  la  nuit,  le  jeune 
haut.  La  plaie  se  cutanise  très  rapidement. 

S5  janvier. —  Étal  satisfaisant.  La  place  occupée  j 
recouvre  lentement  d'épiderme.  On  doit  crayonner 
exubérant. 

2  février.  —  L'orifice  du  drain  est  Ion?  à  se  ci 
place  d'une  pointe  de  feu,  au-dessus  de  l'incision, 
charnu  a  dû  être  cautérisé  i  plusieurs  reprises  au  nii 
Écouvillonnage  du  tr^et  au  chlorure  de  zinc  an  1/ 
introdait  à  travers  les  bourgeons,  ne  rencontre  pas  ( 
ne  pénètre  qu'à  une  profondeur  d'un  centimètre  ei 
ment  au  collodion. 

iO  février.  —  Même  état.  Le  trajet  bourgeonnant 
cautérisé  à  l'acide  chromique.  Même  pansement. 

i5  février. —  k  la  surface  du  point  de  pénétrai 
exista  une  petite  croûte  sèche  à  laquelle  on  ne  touche 
sion  digitale  sur  les  surfaces  o: 
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lonreuse.  L'enfant  est  en  excellent  état.  11  repose  bien  la  nuit  el  a 
an  bon  appétit.  Plus  de  pansement. 

Depuis,  l'enrant  va  toujours  trèE  bien  et  reste  complètement 
guéri. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agit  d'une  femme  dont  les  pièces 
anatomo-pathotogiques  ont  été  présentées  à  la  Société  d'ana- 
tomie  cl  de  physiologie  de  Bordeaux  par  M.  le  D'  Bousquet, 
qui  a  en  même  temps  rapporté  l'observation  de  cette  malade 
jusqu'au  moment  de  mon  intervention, 

Obs.  II.  —  Oaléo-périostile  mastoïdienne.  Abcès  axtra-dural  et 
abcès  du  cerveau  pendant  l'état  puerpéral.  Êvidement  jiélro- 
mastoïdien.  Mort.  Autopsie. 

M.  Bousquet  '.  —  J'ai  l'honneur  de  présenter  i  la  Société  d'ana- 
tomie  le  cerveau  d'une  femme  morte  dans  le  service  de  M,  le 
D'  Cliambrelent,  à  l'isolement  de  la  Clinique  d'accouchements. 
Ce  -cerveau  présente  un  abcès  du  lobe  sphénoïdal  droit  consé- 
cutif à  une  otite  moyenne. 

Celle  femme  est  entrée  à  l'hôpital  Saint-André  le  lo  mars 
dernier,  accompa^fuée  de  personnes  qui  n'ont  pu  fournir  sur  elle 
aucun  renseignement;  elle  était  elle-même  incapable  de  répondre 
aux  questions  qu'on  lui  posait,  plongée  dans  un  état  semi-comateux  ; 
elle  présentait  un  délire  continu  apyrétique.  Elle  était  enceinte  de 
près  de  neuf  mois. 

Salle  4,  où  la  malade  fut  envoyée,  le  délire  devint  violent, 
ambulatoire-,  on  pensa  qu'elle  était  atteinte  de  manie  puerpérale. 

Le  i3  mars,  le  travail  se  déclare;  la  malade  est  envoyée  i  la 
Clinique  d'accouchements,  où  l'on  constate  une  légère  albumi- 
nurie qui  fait  supposer  que  le  délire  est  d'origine  urémique. 

L'accouchement  est  rapidement  terminé  par  une  application 
de  forceps  faite  dès  que  la  dilatation  le  permet;  l'enfant  est 
vivant,  bien  constitué;  il  est  aujourd'hui  en  parfait  étal  à  l'hdpilal 
des  Enfants. 

La  malade  est  envoyée  le  i5  mars  au  service  d'isolement,  car 

son  délire  l'empêche  de  séjourner  au  milieu  des  autres  accouchées, 

^'"b  présente  alors  de  la  lièvre;  le  i6  au  soir,  la   température 

de   3g°6;  constipation,  pas    de  vomissements,   pouls  rapide, 

re  calme,  légère  contracture  des  muscles  de  la  nuque. 

a  été  empruntée  au  Journal  de  mêde- 
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Le  diagnostic  était  hésitant  lorsque,  le  i8  mars,  on  aperçoit 
sur  Toreille  de  la  malade  des  taches  de  pus  provenant  de  Toreille 
droite.  On  apprend  des  parents  de  la  malade  qu'elle  a  eu  à  Tàge 
de  dix  ans  une  otite  suppurée  qui  a  entraîné  la  perte  complète 
de  Taudition  par  Foreille  droite;  que,  à  diverses  reprises,  elle  a 
souffert  de  Toreille  droite;  que,  huit  jours  avant  son  entrée  à 
l'hôpital,  brusquement,  en  pleine  santé,  la  malade  a  été  prise 
de  douleurs  dans  cette  oreille,  douleurs  qui  se  sont  irradiées  à 
la  fosse  temporale  du  même  côté,  se  sont  accompaprnées  de 
délire,  et  que  leur  persistance  a  décidé  la  malade  à  entrer  à 
rhôpital. 

La  présence  de  pus  dans  Toreille,  les  antécédents  de  la  malade 
permettaient  dès  lors  de  supposer  que  les  divers  symptômes 
qu'elle  présentait  étaient  dus  à  une  lésion  dont  le  siège  ou  le 
point  de  départ  était  Toreille. 

M.  le  D^"  Moure,  appelé  par  M.  le  D'  Ghambrelent  le  19  mars, 
constate  la  présence  dans  Toreille  du  pus  et  d'un  séquestre.  Il 
existe  au  niveau  de  la  racine  de  Tarcade  zygomatique  une  collec- 
tion purulente  sous-cutanée  paraissant  provenir  de  Foreille.  La 
pression  de  l'apophyse  mastoïde  est  très  douloureuse. 

Donc,  existence  d'une  otite  moyenne  purulente;  mais  la  lésion 
est-elle  limitée  à  l'oreille?  Il  n'y  a  pas  de  signes  nets  d'abcès  do 
cerveau  ni  de  méningite;  rien  que  de  la  céphalée,  du  délire,  une 
température  oscillant  autour  de  Sq»  et  de  la  névrite  optique  plus 
prononcée  à  droite,  ainsi  que  l'a  constaté  M.  le  D^  Froraaget. 

M.  le  D'  Moure  décide  d'intervenir,  et  le  ao  mars  pratique  Tévi- 
dément  pétro-mastoîdien. 

Un  trajet  purulent  prend  son  origine  au  niveau  de  la  voûte  de  la 
caisse  du  tympan;  il  est  suivi,  agrandi,  et  amène  au  niveau  de  la 
fosse  cérébrale  moyenne,  sur  un  abcès  extra-dural.  £n  ce  point  et 
sur  rétendue  d'une  pièce  de  cinquante  centimes,  la  dure-mère  est 
rougeâtre,  fongueuse,  et  ne  présente  pas  de  mouvements  d'expan- 
sion ;  tout  autour,  elle  n'est  pas  décollée  et  paraît  saine.  Au  niveau 
de  sa  partie  fongueuse,  la  dure-mère  est  cureltée,  puis  ponctionnée; 
le  bistouri  enfoncé  d'un  centimètre  et  demi  ne  provoque  aucun 
écoulement. 

L'opération  est  terminée  par  le  tamponnement  à  la  gaze  salolée 
des  foyers  curettes  et  la  suture  des  parties  molles. 

Le  délire,  la  fièvre  persistent,  et  la  malade  meurt  le  ai  mars  : 
soir,  trente  heures  après  l'opération. 

Autopsie  le  a  a  au  matin. 

Ainsi  que  vous  pouvez  vous  on  assurer  par  l'examen  des  piëe 
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iste  un  abcès  da  certeiu.  Cet  abcès  est  en  conlinoilè 
uriculaire;  la  dura-mère,  fongueuse  à  l'endroit  que 
k  signalé,  n'est  cependant  pas  perforée.  On  y  voit  la 
;tion  faile  avec  le  bistouri.  Si  cette  ponction  n'a  pas 
pus,  cela  tient  A  ce  qu'en  cet  endroit  existent  des 
ânes  qui  augmentent  l'épaisseur  des  méninges;  il 
foncei'  le  bistouri  d'un  à  deux  centimètres  pour 
lleclion  purulente. 

s  deuxième  et  troisième  circonvolutions  temporales, 
-es  de  long  et  2  centimètres  de  baut,  la  substance 
faissée,  grisâtre;  si  on  enlève  la  pie-mère  qui  la 
est  adhérente,  elle  s'effrite  et  découvre  la  cavité  de 
es  se  continue  intérieurement,  à  plein  canal,  avec  le 
al.  Sur  les  coupes  transversales  du  cerveau,  on  voit 
e  et  le  quatrième  venlricule  sont  respectés,  et  que 
ingueur  de  5  centimètres,  une  hauteur  de  3  centi- 
paisseur  allant  de  la  couche  corticale  au  ventricule 

itient  nn  pus  abondant,  grisâtre,  dont  l'eiamen  n'a 
liste  égalementde  la  thrombose  du  sinus  latéral  droit, 
its  de  demander  à  la  Société  son  avis  sur  l'ilge  pr&- 
•kt.  Cette  Temme  est  acouchée  te  n  et  morte  le  31  ; 
probablement  antérieur  à  l'accouchement  et  n'a 
!ché   la  grossesse  d'évoluer  d'une  façon   normale 


!st  facile  de  le  constater,  je  suis  intervenu  chez 
à  une  période  beaucoup  trop  éloignée  du 
ection,  pour  qu'il  me  soit  permis  d'avoir  le 
!r  de  l'efficacité  de  ma  première  inter\'ention 
une  deuiième,  ainsi  que  je  me  le  proposais. 
Is  se  sont  succédé  avec  tellement  de  rapidité 
;  a  malheiireuEemcnt  succombé  avant  que  je 
isque  dans  l'intérieur  du  cerveau  chercbcr  une 
ibie  d'expliquer  la  persistance  des  symptômes 
is  rouverlui-c  de   l'antre  et   de  l'abcès  extra- 

i  outre,  tenir  compte  de  l'élal  puerpéral  dans 
vait  cette  malade,  accouchée  depuis  cinq  jours 
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et,  par  conséquent,  susceptible  de  présenter  un  élj 
consécutif  à  son  accouchement.  Avant  même 
ayons  pu  éliminer  cette  hypothèse  importante, 
succomba,  emportée  par  un  énorme  abcès  <; 
dans  son  cerveau,  le  pus  ayant  brusquement  fa 
dans  le  ventricule.  J'aurais  moi-même,  lors  de  i 
intervention,  trouvé  le  pus  dans  l'encéphale  et  vid 
cavité,  que  cette  femme  aurait  néanmoins  suça 
que  la  substance  cérébrale  qui  entourait  l'abcès 
un  état  de  ramollissement  tel  qu'il  ne  fallait  p 
une  guérison. 

Mais,  ce  cas  est  intéressant  par  la  marche 
symptômes,  et  l'oubli  dans  lequel  a  été  laissée  l'orei 
moment  de  l'accouchement.  En  effet,  pendant 
inflammatoire  du  début,  on  a  songé  à  toutes  sorte 
troubles  psychiques  ou  autres,  mais  non  h  une  c 
possible  d'origine  otique.  Il  faut  dire,  du  reî 
symptômes  d'aliénation  mentale,  signalés  comi 
dans  le  cours  des  abcos  cérébraux,  sont  assez 
que  de  ce  fait  l'attention  n'ait  pas  été  attirée  vi 
cette  dernière,  du  reste,  comme  toutes  les  fois  qi 
une  complication,  suppurait  fort  peu,  et  c'étail 
la  fétidité  qui  existait  à  ce  niveau  qui  aurait 
l'éveil  aux  médecins  traitants. 

Ce  cas  est  donc  intéressant  par  l'évolution  lente 
et  tout  à  fait  sournoise  de  cet  abcès  encéphalîq 
par  l'hyperthermie  constante  et  l'accélération  di 
lieu  de  l'hypothermie  et  du  ralentissement  du  COE 
observés  dans  ces  cas.  D'un  autre  côté,  bien  « 
chez  elle  une  thrombose  déjà  ancienne  des  veine 
superficielles,  et  en  particulier  du  sinus  latén 
obstrué  par  un  caillot  organisé  dont  les  II 
malheureusement  pas  été  recherchées  au  mom 
topsie,  nous  n'avons  trouvé  aucun  signe  exlérie 
faire  songer  à  l'existence  de  cette  complication.  Ci 
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^ait  classique,  car,  la  plupart  du  temps,  les 
les  du  lobe  temporo  -  sphénoïdal  sont 
lébite,  ou  tout  au  moins  de  thrombose  du 
i,  lorsqu'on  ouvre  un  abcès,  au  cours  d'une 
-crânienne,  on  doit  toujours  découvrir  le 
irer  de  l'état  dans  lequel  il  se  trouve.  Ce 
lances  anatomo-pathologiques  qu'il  faut 
général,  ce  n'est  pas  sur  les  symptômes 
peut  se  baser  pour  établir  son  diagnostic 
,  proposer  une  intervention  à  une  famille, 
!  genre. 

t,  que  nous  observions  en  même  temps 
femme  dont  nous    venons   de   rapporter 
rait  k    un   jeune   enfant,   dont   l'histoire 
lement    intéressante,    car    elle   présentait 
is  diagnostiques  qui,  du  reste,  ont  été  la 
cause  des  retards   apportés  à  notre  dernière  intervention. 
Obs.  III.  —  Rougeole,  otite  moyenne  suppufée,  phlébite  auppurée 
du  Biniis  latéral.  Evidement  pélromastoidien,  ouverture  et  drai- 
nage du  sinua.  Mort. 

M.  X...,  figé  de  trente  mois,  avait  eu,  au  mois  de  jaDvier  dernier, 
une  rougeole  clusiipie,  qui  se  compliqua  d'une  broncho-pneumonie 
double,  mettant  en  péril  la  vie  du  bébé.  A  peine  guéri  de  cette 
complication,  l'enfant  fut  pria  de  douleurs  d'oreille  et,  bientôt  après, 
d'une  suppuration  du  cûté  droit-,  cette  dernière  ne  tarda  pas  à 
s'arrêter  et  à  faire  croire  à  une  guérisoa  déflnilive;  toutefois,  la 
fièvre  persista  intense,  atteignant  39"  i/i,  ^o"  même  parfois.  Devant 
l'existence  de  ce  aymptAme,  le  médecin  traitant  St  appeler  en 
coQsaltatioa  le  prof.  Piëchaud,  de  Bordeaux,  lequel,  après  avoir 
examiné  l'ealant  et  entendu  l'histoire  de  ses  complications,  pensa 
que  l'oreille  pouvait  bien  être  la  cause  de  la  persistance  de  la 
fièvre,  malgré  l'arrêt  complet  de  l'écoulement.  On  me  pria  alors 
I         ir  le  petit  malade,  ce  que  je  fis  le  20  mare  dernier. 

-s  de  mon  premier  examen,  je  trouvai  le  bébé  assez  gai,  ne 

]       lasant  avoir  aucune  douleur  à  la  pression,  soit  au  niveau  de 

]      >phjse  mastotde,  soit  en  aucun  point  du  crAne,  mais  le  médecin 

•nnt   me  raconta  que  deux  jours  auparavant  il  avait  eu  un 
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frisson  assez  violent  accompagné  d'une  poussée  do  températàrf 
ayant  atteint  4o^.  Depuis  cette  époque,  les  symptômes  fébriles 
avaient  persisté  toujours  intenses,  mais  il  n'y  avait  plus  de  frisson, 
et  même,  depuis  vingt-quatre  heures,  Tenfant  semblait  être  en 
bien  meilleur  état.  J'examinai  Toreille  et  trouvai  un  tympan 
rouge,  bombant  fortement  en  dehors;  le  cou  était  très  souple, 
aucun  symptôme  oculaire,  aucun  autre  trouble  général. 

Je  proposai  alors  de  débrider  largement  la  membrane  tympa- 
nique,  pour  donner  issue  au  liquide  qui  devait  se  trouver  reteno 
dans  la  caisse,  opération  qui  fut  faite  après  avoir  chloroformisé 
Tenfant;  je  pratiquai  une  large  myringotomie  qui  fut  suivie  de 
rexpulsion  d'une  certaine  quantité  de  pus  bien  lié,  non  fétide.  Il 
fut  décidé  que  nous  attendrions  quarante-huit  heures  pour  voir 
le  résultat  de  cette  intervention,  et  que  si  la  fièvre  ne  cessait  pas, 
je  ferais  alors  une  opération  plus  large,  c'est-à-dire  révidement 
complet  de  l'apophyse  mastoîde. 

Le  surlendemain,  les  symptômes  fébriles  ayant  persisté  avec  la 
même  intensité,  je  pratiquai  l'opération  que  je  viens  d'indiquer 
avec  le  concours  de  M.  le  prof.  Piéchaud  et  du  médecin  traitant. 

Je  trouvai  un  os  dur,  mais  enflammé,  saignant  très  facilement, 
et  des  veines  émissaires  donnant  pendant  l'opération  une  quantité 
de  sang  considérable  au  point  de  gêner  un  peu  l'intervention. 
L'antre  mastoïdien  était  absolument  rempli  de  pus  et  de  fongosités, 
le  pourtour  atteint  d'ostéite  légère  fut  soigneusement  curette  et 
écouvillonné  au  chlorure  de  zinc  au  dixième  :  réunion  du  pavillon 
en  arrière,  drainage  par  le  conduit  dont  j'avais  fait  sauter  le  boudin 
cartilagineux  et  réséqué  la  paroi  osseuse  postérieure.  Tout  se  passa 
bien  pendant  quarante-huit  heures,  mais  les  phénomènes  fébriles 
persistèrent  cependant,  presque  aussi  intenses  qu'auparavant.  Dans 
ces  conditions,  je  ne  cachai  pas  à  la  famille  que  je  redoutais  une 
complication  plus  profonde,  occupant  sinon  les  méninges,  tout 
au  moins  le  pourtour  du  sinus  ou  le  sinus  lui-même.  Bref,  dès  ce 
moment,  je  parlai  de  pyohémie  d'origine  sinusienne.  Néanmoins, 
on  me  pria  de  regarder  le  pansement  pour  voir  s'il  n'existait  pas 
de  suppuration  pouvant  expliquer  les  phénomènes  fébriles,  et, 
quarante-huit  heures  après,  je  trouvai  ma  plaie  en  parfait  état, 
semblant  même  vouloir  se  réunir. 

Deux  jours  plus  tard,  les  symptômes  persistant  toujours,  je  ai" 
à  nouveau  mon  pansement,  et,  cette  fois,  je  trouvai  l'antre  comj 
lenient  rempli  de  pus  et  les  points  de  suture  infectés.  Je  débric 
largement,  de  manière  à  donner  issue  à  la  suppuration. 

L'examen  du  fond  de  l'oeil^  pratiqué  à  ce  moment  par  ni 
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i  le  Dr  Lagrange,  révéla  l'inli^rité  absolue  des 
loindre  trace  de  paréitie  de  l'a cca m mo dation,  pas  la 
du  fond  de  l'o:!!.  Un  moment,  on  pensa  pouvoir 
fébrile  à  l'inTection  de  la  plaie,  et  moi-même,  tout 
êeervea  sur  celte  hypothèse,  devant  la  résistance  de 
^ndis  encore  trois  jours  avant  de  proposer  uu« 
ention.  Cet  eiamen  avait  eu  lieu  le  dimanche;  le 
in  traitant  vint  roe  déclarer  que,  depuis  quarantc- 
it  de  l'enfant  s'aggravait  considérablement,  le  Hier- 
scendant  guère  au-dessous  de  Sg"  i  z,  les  nccès 
plus  nombreux.  Le  petit  malade  qui,  jusquc-lû, 
'  moments  et  s'amusait  encore  sur  son  lit,  était  au 
et  l'épondait  moins  facilement  aux  questions  iju'on 
"Oposai  alora  l'intervention  dont  j'avais  déjà  parlé, 
rture  de  la  cavité  crânienne  du  cûté  de  la  fosse 
■à,  et,  dans  le  cas  où  je  ne  trouverais  rien  à  ce 

du  sinus  qui  me  paraissait  surtout  être  en  cause 
ivant  l'aggravation  des  symptômes,  la  famille  se 
r  l'intervention,  qui  fut  pratiquée  le  vendredi  malin 
du  prof.  Piéchaud.  Une  fois  l'enfant  chloroformisé, 
i  largement  ouverte,  je  pus  attaquer  immédiatement 
et  metire  à  découvert  les  méninges  an  niveau  de  ta 

ces  dernières  étaient  absolument  saines,  quoique 
flcielles  parussent  un  peu  congestionnées.  Avant 
t  de  ce  cAté,  j'attaquai  lea  parois  du  sinus,  bien 
était  surtout  à  ce  niveauquedevait  exister  l'origine 
I  infectieui  observés  et  caractérisés  seulement  par 
piques  que  nous  avions  sous  les  yeux. 

encore,  nous  n'avions  aucun  signe  extérieur  de 
brombose,  pas  la  moindre  raideur  du  la  nuque, 
lésion  le  long  de  la  jugulaire,  en  un  mot,  aucun 
que  la  (lèvre  intense.  L'os  était  extrêmement  épais, 
:ilement  et  avec  beaucoup  d'abondance,  au  point 
jiné  par  l'écoulement  sanguin  pendant  toute  mon 
lulement  qui  se  produisait  à  chaque  coup  de  gouge 
lus  avait  été  ouvert;  j'arrivai  cependant  ii  évider 
tissu  osseux,  et  j'ouvris  enfin  la  cavité  crânienne  au 
I.  A  peine  eus-je  fait  sauter  avec  la  gouge  la  paroi 
le  séparait  de  la  dure-mère  que  du  pus  vint  faire 
ir.  J'élargis  alors  cet  orifice,  et  le  pus  continua  à 
inaut,  comme  l'aurait  fait  du  sang  venant  du  sinus  ; 
ne,  il  sortait  par  jet  absolument  comme  s'il  y  avait 
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eu  ua  gros  vaisseau  artériel  derrière  la  poche  de  l'abcès.  Peu  à  peu 
cette  dernière  se  vida  tout  entière,  d'autant  plus  facilement  que 
j'agrandis  encore  l'ouverture  faite  au  niveau  du  crâne. 

L'écoulement  sanguin  noirâtre,  qui  avait  accompagné  au  début  la 
sortie  du  pus,  s'arrêta  bientôt  de  lui-même,  et  je  pus  alors  constater 
que  la  suppuration  venait  non  de  la  paroi  du  sinus,  mais  de  Tin- 
térieur  même  de  sa  cavité.  Nous  étions  en  présence  d'une  phlébite 
suppurée  qui,  vu  le  moment  tardif  de  l'intervention,  rendait  le 
pronostic  très  grave,  malgré  l'ouverture  de  l'abcès.  Je  plaçai  ^ 
plusieurs  catguts  en  guise  de  drain  dans  l'intérieur  de  la  cavité 
sinusienne,  je  bourrai  la  plaie  de  gaze  iodoformée,  laissant  un  bon 
drainage,  de  manière  à  assurer  la  liberté  de  l'écoulement  et  à 
pouvoir  faire  des  lavages  détersifs  à  ce  niveau,  mais  malheureu- 
sement l'état  général  de  l'enfant  était  si  mauvais  à  ce  moment-lâ  et 
l'infection  telle  qu'il  succoinba  trente-six  heures  après. 


Ce  troisième  fait  était  donc  intéressant  par  la  marche  même 
de  la  maladie,  par  l'absence,  on  peut  le  dire,  de  tout  symptôme 
pouvant  faire  songer  à  une  complication  sinusienne  d'origine 
otique,  excepté  la  courbe  de  la  fièvre  cependant,  qui  était 
assez  caractéristique  d'une  infection,  pour  que,  dès  le  début, 
j'aie  pensé  à  une  lésion  de  ce  genre  et  proposé  très  rapide- 
ment une  intervention.  Malheureusement,  il  n'est  pas  tou- 
jours facile  de  faire  accepter  dans  une  famille  une  opération 
qui  peut  paraître  dangereuse,  qui  souvent  même  est  jugée 
inutile,  parce  qu'on  ne  peut  pas  affirmer  d'une  façon  absolue 
son  diagnostic  et,  par  conséquent,  poser  les  bases  certaines 
d'une  intervention  pouvant  être  profitable  au  malade. 

D'un  autre, côté,  il  ne  faut  pas  trop  s'étonner  de  l'insuccès 
opératoire  dans  ces  cas,  parce  que  la  pyohémie  d'origine  sinu- 
sienne peut  être  considérée,  à  juste  litre,  comme  une  des  plus 
graves  complications  de  l'otite  moyenne  suppurée  chronique 
ou  aiguë. 

Je  n'insisterai  pas  sur  l'intérêt  que  présentait  cette  obr"* 
vation  au  point  de  vue  de  la  marche  des  symptômes,  de  a 
suppuration  auriculaire  s'étant  arrêtée  d'elle-même  au  po 
que  le  tympan  était  absolument  cicatrisé,  ayant  formé  à 
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un  amas  de  pus  et  de  fongosités  qui  s'étaient 
ntérieur  de  la  cavité  crânienne,  au  lieu  de 
lurer  extérieurement,  et.  par  conséquent,  à 
1  du  médecin  de  ce  côté.  Il  n'est  pas  dou- 
le  si,  lors  de  ma  première  visite,  au  lieu  de 
an  simplement  rouge  et  bombé  en  dehors, 
i  présence  d'une  otorrhée,  dès  ce  moment 
apophyse  mastoïde,  ce  qui  m'aurait  permis 
inte-huit  heures,  mais  ce  qui,  malheureu- 
it-étre  pas  permis  de  sauver  le  malade,  étant 
I  serais  trouvé  en  présence  des  mêmes  diffi- 
e  la  famille,  du  médecin  traitant,  et  que, 
n'aurais  été  autorisé  à  intervenir  que  lorsque 
énéraux  auraient  été  déjà  trop  graves  pour 
>uis3e  donner  un  résultat, 

observations  il  s'est  agi  de  complications 
les  unes  des  autres,  s'étant  manifestées,  la 
lisiéme  en  particulier,  simplement  par  de  la 
]is  que,  dans  le  premier  cas,   l'abcès  était 

la  troisième,  au  contraire,  il  se  développait 
iinus  et  infectait  le  torrent  circulatoire  tout 

lisais  au  début  de  ma  communication,  ces 
!  assez  rares  dans  noire  pays,  pour  qu'on 
étail,  lorsqu'on  a  l'occasion  de  les  observer, 
reste,  le  résultat  final  de  l'intervention  opé- 


■e  de  ces  trois  obsenations  un  fait  ûnportant 
>ca  a  particulièrement  insisté  après  Whecler, 
'e  communication  h  la  Société  de  Chirurgie, 
ns  les  complications  intra-craniennes  d'ori- 
it  par  l'oreille  qu'il  faut  commencer,  en  se 
lar  les  lésions  observées,  pour  pénétrer  dans 
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l'intérieur  du  crâne.  L'o{)ération  ainsi  pratiquée  est,  en  effet, 
très  facile,  très  simple,  et  Ton  peut,  autant  qu'on  le  désire, 
agrandir  la  perte  de  substance  faite  à  la  paroi  crânienne,  de 
manière  à  bien  examiner  ou  le  sinus,  ou  les  méninges  de  la 
fosse  cérébrale,  et  même  ponctionner  l'intérieur  du  cerveau 
dans  plusieurs  directions,  de  manière  à  s'assurer  qu'il  ne 
contient  pas  de  pus.  A  ce  propos,  je  rappellerai  un  petit 
accident  dont  nous  a  parlé  M.  Lannois  l'an  passé,  la  pénétra- 
tion de  la  matière  cérébrale  dans  l'intérieur  de  l'aiguille  ayant 
servi  à  chercher  le  pus  dans  l'encéphale.  Je  crois  qu'il  est  de 
toute  nécessité,  dans  ces  cas,  de  se  servir  d'un  trocart  fin,  et 
de  faire  une  aspiration  légère  avec  des  instruments  parfaite- 
ment aseptiques,  cela  va  sans  dire.  De  même,  avant  d'ouvrir 
le  sinus  latéral  dans  un  cas  douteux,  il  est  sage  de  faire 
d'abord  une  piqûre  capillaire,  suivie  d'aspiration,  pour  voir 
s'il  contient  du  sang,  du  pus  ou,  au  contraire,  s'il  est  throm- 
bose et  doit  être  largement  ouvert  et  nettoyé  avec  ou  sans 
ligature  préalable  de  la  jugulaire,  suivant  les  cas. 
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Séance  du  30  avril  i897. 

M.  Trësilian  présente'  les  cas  suivants  : 
lo  Sténose  du  conduit  auditif  externe  (Slenosù  of  ihe 
extetmal  aicditory  tneatus), 

W.  P...,  djjé  de  vingt-huit  ans.  Surdité  progressive  à  gauche 
ayant  débuté  il  y  a  onze  ans.  Le  malade  n'a  eu  ni  olorrhée  ni 
affection  aiguë  de  Toreille.  Conductibilité  osseuse  bonne.  Le 
conduit  gauche  est  presque  complètement  obstrué  par  un 
tumeur  osseuse,  diffuse,  circulaire,  au  point  qu'il  est  impossibi 


1.  b'ap:és  The  Jauni,  of  laryngoL,  etc.,  juin  1807. 


nûice  sonde.  Le  conduit  droit  est  égale- 
l 'introduction  d'une  sonde  est  encore 
percevoir  une  petite  portion  du  tympan. 
l'afiectioua  dû  débuter  par  une  périostitedu 
luea'^'outerunehyperostosclrès  marquée.  11 
nier  lieu  rinlroduclion  d'une  mèche  iropré 
.  11  croit  cependant  qu'une  opération  sera 
:raploi  de  ciseaux  gradués  de  façon  i  pou- 
le  et  à  élai^ir  progressivement  te  conduit. 
IE3  croit  qu'avant  d'avoir  recouru  i  une 
.uire  le  derme  épaissi  et  amener  une  résorp- 
lississemenl  pèrioslique  au  moyen  de  tiges 
I  et  d'applications  fréquentes  d'acide  chro- 
gent.  La  persévérance  dans  l'usage  de  ces 
re  éviter  une  intervention  opératoire. 
)  toile  dsDS  le  conduit  auditif  externe 
exlei-nal  audUory  mealus). 
'ante-huit  ans.  Surdité  progressive  ayant 
kU  début,  otorrhée  légère  à  gauche.  Bour- 
loncés  du  mâme  côté.  Dans  le  conduit 
at  auditif  externe  et  le  tympan  on 
e  de  nouvelle  formation;  après  avoir 
sonde  et  en  la  tirant  avec  une  pince,  on 
lu  tympan  qui  présentait  une  perforation 
irieur,  et  la  caisse  remplie  de  granula- 
noter  que  la  nouvelle  membrane  empô- 
s  sons  au  dehors:  c'est  ainsi  que,  dans  la 
produit  par  le  passage  de  l'air,  quoique 
«r  le  malade,  ne  l'était  pas  du  tout  par 
ane  s'est  reproduite  une  semaine  après 

ES  croit  qu'on  aurait  pu  éviter  la  récidive  en 
long  de  sa  circonférence  avec  un  couteau 
ïponse  à  M,  Dundas  Granl,  il  dit  ifu'il  ne 
lanière  d'opérer  pourrait  âtre  dangereuse.  . 
lande  de  l'aire  une  incision  crucifurme  au 
i  rabattre  les  lambeaux  ainsi  formés  et  à  les 
D  moyen  d'un  petit  cylindre  fait  avec  une 
>bservé  plusieurs  cas  de  ce  genre,  et  dans 


toua  le  traitement  a  été  difficile  et  ennuyeux.  I 
cicatrisation  consécutive  des  tissus  étaient  tel  le  i 
n'est  que  grâce  à  la  plus  grande  perEévérance  d 
aussi  bien  que  du  médecin  qu'on  put  obtenir  ur 
plus  ou  moins  satisfaisant. 
30  Syphilis  héréditaire  du  nez  (Heredi 

Kate  G...,  âgée  de  quinze  ans.  La  ma)adi< 
Les  principau!{  symptômes  sont  :  une  odeu 
fltaiiis  fréquentes,  La  paroi  postérieure  du  ; 
des  cicatrices  et  la  luette  des  traces  d'anc 
cloison  du  nez  était  considérablement  délruî 
partie  du  cartilage,  la  lame  perpendiculain 
voraer,  les  cornets  inférieurs  et  moyens 
rongés.  On  voyait  par  places  de  l'os  dénudé, 
caillots  sanguins.  La  malade  a  une  incisive 
physionomie  caractéristique.  Le  mercure, 
novembre  au  mois  d'avril,  n'avait  pas  prod 
On  le  remplaça  par  l'iodure  de  potassium,  e 
mois  après,  l'amélioration  est  considérable. 

4°  Lupus  du  vestibule  du  nés  et  du 
(Lupus  of  the  vestibule  and  inferior  turbinai). 

Le  malade,  âgé  de  quatorze  ans,  s'était  pi 
ans  pour  une  affection  lupique  de  la  conjonc 
inférieure  gauche.  Grâce  au  curett^e,  à  l'er 
et  de  l'arsenic,  tout  alla  bien  pendant  deux  a 
d'une  obstruction  de  la  fosse  nasale  gauche 
croiilcs,  inliltration  de  la  peau  et  de  l'aile  d 
siège  d'un  petit  tubercule.  Le  vestibule  était 
dont  l'ablation  provoqua  une  hémorragie  ;  ( 
une  formation  ayant  l'aspect  d'une  gel<5e 
nodules  rongeants.  L'affection  est  actuellemi 
sauf  au  niveau  de  la  portion  moyenne  du  coi 
le  curettage  quatre  fois  avec  la  curette  tn 
deux  fois  le  galvanocautère  et  recoramanc 
applications  journalières  d'acide  lactique  à 
iodure  de  fer  à  l'intérieur.  L'auteur  pena 
envahi  le  vestibule  du  nez  après  avoir  travers 


Dasda  laryngite  sypliilitiqae  utcienne  f OM 
laryngitis). 

té  présenta  à  la  Société  il  y  a  trois  ans.  En 
rynx  acluellement,  on  voit  la  corde  gauche 
l'abduction  pendant  la  phonation  et  la  corde 
ar  elle.  L'auteur  demande  l'avis  de  ses  confrères 
nentâsuivre  pour  améliorer  cet  état.  Le  malade 
bien.  Le  mercure  et  l'iodure  de  potassium 
nistrés  à  des  doses  diverses,  et  l'on  fit  usage  de 
jues.  L'opinion  de  l'auteur  est  que  tout  traîte- 
ïrait  inutile. 

-  Un  cas  d'empyèmd  frontal  gauche  {Case 
al  empyemej. 

jeune  femmede  dÎK-neuf  ans,  qui  se  plaignait 
niveau  de  la  région  frontale  gauche  et  d'une 
nte,  plus  ou  moins  fétide,  de  la  fosse  nasale 
ade  attribue  son  affection  à  une  attaque  de 
nen  on  voit  du  pus  au  niveau  de  la  partie 
iat  moyen;  il  devient  surtout  abondant  lorsque 
ae  fortement  la  tête  en  avant.  Il  n'existe 
s  superficielles  des  tissus,  mais  la  pression  au 
frontal  gauclie  produit  de  la  douleur.  A  l'exa- 
-age,  hs  deux  sinus  maxillaires  se  montrent 
I  ouvre  le  sinus  frontal  gauche  et  on  le  trouve 
^près  avoir  dilaté  le  trajet  infundibulaire,  on 
e  de  drainage  du  sinus  dans  la  fosse  nasale 
ns  quotidiennes  consécutives.  Au  bout  de  cinq 
lève  le  tube  et  l'on  ferme  l'incision  par  des 
:ison  a  été  complète. 

RON  félicite  M.  Milligan  de  la  guérison  si  rapide  de 
Ibue  cette  guérison  à  la  dilatalion  de  l'ouverture 
1  entre  le  sinus  et  la  fosse  nasale.  Il  rappelle  aux 
jr  avait  présenté  un  cas  où  une  large  ouverture  du 
te  par  un  chirurgien  sans  dilatation  de  l'iofundi- 
ment  purulent  persista  pendant  dix-huit  mois 
affection  ait  fait  ce  que  le  cbirui^ien  aurait  dû 
:  )a  dilatation  du  canal  naso-frontal.  Un  jet  d'eau 
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qu'on  faisait  pousser  dans  la  fosse  nasale  par  Touvcrfure  externe 
fit  diminuer  la  sécrétion  qui  finit  par  s'arrêter  complètement.  Ce 
cas  rend  évidente  la  nécessité  de  dilater  le  canal  naturel  qui  fait 
communiquer  le  sinus  avec  la  fosse  nasale. 

En  réponse  à  M.  Barclay  Baron,  M.  Milligan  dit  qu'il  considère 
comme  sine  qua  non  la  dilatation  de  Tinfundlbulum  et  l'intro- 
duction d'un  drain  dans  la  cavité  nasale.  Répondant  au  D^  Wilkin, 
il  dit  qu'en  ouvrant  le  sinus  il  a  trouvé  du  pus  en  gi*ande  quantité. 
La  muqueuse  le  tapissant  était  épaissie,  mais  il  n'y  avait  pas  trace 
de  polypes.  Ûans  le  cas  où  il  avait  trouvé  la  .muqueuse  couverte  de 
granulations,  il  s'était  servi  de  la  curette  tranchante,  avec  appli- 
cations consécutives  de  chlorure  de  zinc. 


M.  Màgnaughton  Jones.  -*  Ulcération  esthioménique  mens- 
truelle du  nez  (Esthiomenic  tnenstrucU  ulcer  ofnose). 

Il  s'agit  d'un  cas  assez  bizarre,  observé  chez  une  femme. 
C'était  un  ulcère  serpigineux,  rongeant,  qui,  ayant  débuté  à 
l'aile  droite  du  nez,  finit  par  s'étendre  à  l'aile  gauche  et  à  la 
lèvre  supérieure.  Cet  ulcère  était  plat,  recouvert  d'une  eschare 
brunâtre,  ses  bords  surélevés  et  une  auréole  rouge  l'entourait 
sur  une  assez  grande  étendue.  Tout  en  présentant  certains 
points  de  ressemblance  avec  le  lupus,  il  s'en  distinguait  cepen- 
dant par  sa  marche.  Un  grand  nombre  de  moyens  externes  et 
internes,  locaux  et  généraux,  ont  été  essayés  contre  cette  affec- 
tion, mais  sans  résultat,  ou  plutôt  avec  un  résultat  très 
éphémère.  Et  ici  l'auteur  attire  l'attention  sur  une  autre  parti- 
cularité de  cette  affection  :  c'est  que  l'amélioration,  quand  elle 
avait  pu  être  obtenue,  ne  durait  que  jusqu'aux  premières  règles 
pour  subir  alors  une  recrudescence  qui  allait  en  s'aggravant. 
L'auteur  décrit  de  la  façon  suivante  l'influence  qu'exerçaient 
les  époques  menstruelles  sur  le  développement  de  rulcère. 
Trois  ou  quatre  jours  avant  l'apparition  des  règles,  la  peau 
devenait  très  irritable,  rouge,  brillante,  et  au  centre  de  la  partie 
curettée  se  formait  une  croûte.  Dans  l'espaee  de  quarante-huit 
heures,  la  rougeur  devenait  plus  intense  et  plus  diffuse;  le 
centre,  légèrement  déprimé,  s'étendait  également,  et  il  se  for- 
mait une  eschare  noire  et  très  tenace.  On  voyait  alors,  autour 
des  bords,  apparaître  un  exsudât  clair,  analogue  à  celui  qu'on 
observe  dans  les  vésicules  du  vaccin.  Et,  en  effet,  le  centre  de 


i 


l'aspecl  d'un  vaccin  malsain,  avec  son 
urée  d'une  .in  filtra  lion  de  lymphe  et  d'une 
[  phénomènes  étaient  accompagnés  de  dou- 
erbant  la  nuit.  Les  eiacerbations  nocturnes 
e  toujours  à  la  même  heure,  et  il  fallait  avoir 
itiques,  aux  injections  de  morphine  et  aux 

de  sédatifs. 

a,enfin,  à  faire  l'excision  des  parties  atteintes, 
sut  pratiquées  à  deux  reprises  et  suivies 
litrate  acide  de  mercure  et  de  chlorure  de 
i  servit  ensuite  de  pansements  au  salactol  et 
is  quelques  légères  recrudescences  survenues 
gles  et  traitées  toujours  de  la  même  façon, 

guérir  sans  qu'il  en  fût  résulté  une  défor- 
lée  de  la  lèvre  et  du  nez.  Depuis  le  mois  de 

la  malade  n'a  pas  eu  de  récidive, 
un  composé  de  peroxyde  d'hydrogène,  de 
et  de  lactate  de  soude.  I)  peut  être  employé 
irectes,  en  inhalations  et  à  l'intérieur.  Il 
té  de  détruire  les  membranes  diphtériques. 

surtout  un  désinfectant.  L'auteur  l'avait 
m  de  1  pour  600.  L'examen  microscopique 
iés  fait  exclure  toute  idée  de  tuberculose  et 


lande  si  M.  Macnauglilon  Joues  avait  fait  des 
de  découvrir  la  vraie  nature  de  l'affection  qu'il 
crois  que,  dans  certains  cas,  l'inoculation  senle 
1  révéler  la  nature  tuberculeuse  ou  nou  d'une 

1  attribuer  l'ulcération  k  l'irritation  conscicnie 
laite  par  la  malade  elle-même. 
répond  que  l'inoculation  n'avait  pas  été  essayée. 
décisives  les  conclusions  fournies  par  l'examen 
idant  à  nier  la  nature  tuberculeuse  de  l'affection. 
que  période  menstruelle,  il  surveillait  lui-même 
a  malade  par  une  garde  afm  de  l'empêcher  de 
[  points  atteints,  surtout  pendant  le  sommeil.  La 
devenait  quand  même  légèrement  bi'illante, 
Ion   des   follicules,   et  à   chaque  époque  les 
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phénomènes  évoluaient  de  la  même  façon.  Il  est  absolument 
convaincu  que  la  question  d'auto-infection  de  la  malade  par  elle- 
même  est  hors  de  cause. 

M.  Whistler.  —  Tumeur  sus-glottique  chez  un  jeune 
homme  (A  supra-glottic  groioth  in  a  young  man). 

C'était  une  masse  blanchâtre,  pédiculée,  attachée  au  côté 
droit  de  la  base  de  l'épiglotte  et  ne  se  manifestant  par  aucun 
symptôme.  

M.  Lake.  —  Cas  de  lupus  du  lar3rnx,  de  la  cloison  et  du 
cornet  inférieur  gauches  (Cuse  of  lupus  of  larynx  and  left 
septum  and  inferior  turbinai). 

Il  y  avait  en  même  temps  une  lésion  g^ave  des  poumons. 
Ces  deux  derniers  cas  n'étaient  pas  tout  à  fait  communs,  à 
en  juger  par  les  observations. 

Discussion  sur  les  médications  et  les  méthodes  d'abla- 
tion des  végétations  adénoïdes  (Discussion  on  indications 
and  méthodes  of  opération  for  post-nasal  adenoids). 

M.  Greville-Magdonald.  Le  volume  des  végétations  adénoïdes 
ne  constitue  pas  une  indication  pour  leur  ablation.  Il  y  a  de  petites 
végétations  qui  causent  des  troubles  sérieux,  tandis  qu'il  y  en  a 
d'autres,  volumineuses,  qui  ne  portent  nullement  atteinte  à  la  santé 
générale.  Il  ne  faut  pas  non  plus  se  hâter  d'enlever  les  végétations 
adénoïdes  chez  des  enfants  à  respiration  buccale  aussi  longtemps 
qu'il  n'existe  pas  d'autres  troubles.  Ce  n'est  pas  la  respiration 
buccale  qui  est  une  source  de  dangers,  mais  l'obstruction  nasale. 
Lorsque  les  enfants  respirent  par  le  nez,  malgré  l'existence  de  cette 
obstruction,  il  faut  enlever  les  végétations  sans  tarder,  car  la  respi- 
ration s'effectue  dans  ces  conditions  d'une  façon  défectueuse.  En 
somme,  les  indications  pour  l'ablation  des  végétations  adénoïdes 
sont  fournies  par  des  troubles  se  manifestant  du  côté  des  oreilles, 
du  larynx,  des  bronches  et  du  système  nerveux.  Les  chanteurs  se 
ressentent  toujours  bien  de  l'opération  puisque,  dans  tous  les  cas,  on 
observe  â  sa  suite  une  amélioration  du  timbre  et  des  notes  aiguës. 

En  ce  qui  concerne  les  procédés  opératoires,  tous  sont  également 
bons  pourvu  que  l'opération  soit  radicale  et  rapide. 

M.  DuNDAS  Grant  parle  des  instruments  à  employer,  de  la  nature 
des  anesthésiques,  de  la  position  de  l'opéré.  Il  préfère  pour  sa  part 
la  position  debout  et  l'anesthésie  par  le  protoxyde  d'azote. 
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ÏRowN  est  dgalemeat  d'avis  que  le  choix  de  l'inatru- 
e  laissé  i  la  volonté  de  l'opérateur.  Les  soi-disant 
toujours  dues  à  une  opération  incomplète. 

les  végétations  adénoïdes  ne  se  manireslent  par  aucnn 
1res,  de  même  que  ceux  où  ces  végétations  disparaissent 
.  On  peut  f^tre  appelé  à  opérer  à  tout  âge.  Il  ne  Tant 
>roinellre  aux  parents  une  guérisan  spontanée.  11  ne 
lettre  non  plus  une  disparition  complète  de  tous  les 
irès  l'opération,  mais  insister  sur  ta  nécessité  d'un 
it-opératoire. 

is  sujets  lymphatiques  chez  lesquels  les  végétations 
sistent  i  l'état  latent  pour  se  manifester  à  la  moindre 
exemple,  celle  d'une  maladie  infectieuse. 
urs  on  tronvB  de  nouveaux  troubles  imputables  aux 
iénoides.  C'est  ainsi  que  l'auteur  a  vu  deux  cas  de 
larynx  qui  étaient  incontestablement  dus  aux  catarrhes 
l'hypertrophie  du  larynx  à  la  suite  d'une  respiration 
encore  à  la  respiration  buccale  que  sont  dus  certains 
te  striduleuse,  de  tétanie  et  de  convulsions.  L'ablation 
s  adénoïdes  pendant  la  phase  aigus  de  la  diphtérie 
ois  être  plus  utile  que  l'intubation  ou  la  trachéotomie. 
}  l'aprosexie,  les  végétations  adénoïdes  sont  souvent  la 
î  bégaiement.  On  pent  en  dire  antant  d'un  état  d'irri- 
gaues  génito-urinaires  qu'on  observe  chez  certains 
ilinence  nocturne  d'urine,  masturbation,  etc.).  Enlln, 
lente  de  l'oïène,  l'otite  suppurée  aiguë  sont  considéra- 
iorées  à  la  suite  de  l'ablation  de  végétations  adénoïdes 
in  même  temps  les  risques  d'une  complication  céré- 

EORfiB  Reid  attire  l'attention  sur  ramélioratioD  qui 
te  opération  pour  certains  enfants  articulant  mal  les 

de  ses  petits  malades  qui  parlaient  d'une  façon  tout 
)[ible  avant  l'opération  ont  commencé  à  parler  d'une 
I  une  fois  opérés, 
éfére  opérer,  le  malade  étant  couché,  la  tête  pendante 

la  table  et  soua  l'anesthésie  au  proloxyde  d'azote.  Il 
îtte  position  diminue  la  cyanose  et  les  chances  de 
out  en  prolongeant  la  durée  de  l'aneslbésie  et  en  étant 
i  pour  l'opérateur. 

BHTON  JONBS  croit  que  rien  n'a  été  dit  de  nouveau  i 
j^tations  adénoïdes  depuis  les  travaux  de  Meyer  et  de 
l'eûtes  les  fois  qu'on  trouve  des  végétations  adénoïdes 
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dans  le  naso-pharynx,  il  faut  les  enlever,  et  cela  sans  exception.  Le 
procédé  opératoire  importe  pea.  Bien  et  radicalement  enlevées, 
les  végétations  ne  récidivent,  presque  jamais.  Cette  opération  peut 
être  quelquefois  dangereuse.  11  doit  y  avoir  des  cas  de  mort  qui 
n*ont  pas  été  publiés.  Lorsqu'il  existe  en  même  temps  que  des 
végétations  une  hypertrophie  amygdalienne,  faut-il  enlever  les 
doux  dans  la  même  séance?  ir  voudrait  connaître  la  nature  des 
rapports  qui  existent  entre  les  végétations  adénoïdes  et  des  réflexes, 
tels  que  Texcitation  sexuelle. 

M.  Wyatt  WiNGRAVE  repousse  tout  anesthésique  grave,  tels  que 
l'éther  et  le  chloroforme.  Le  protoxyde  d'azote  est  plus  que  suffi- 
sant pour  l'ablation  d'une  amygdale  ou  de  végétations  adénoïdes. 
Les  récidives  ne  sont  dues  qu'à  des  portions  de  tumeurs  non  enle- 
vées et  qui  se  sont  mises  à  proliférer.  L'auteur  recommande  le 
nettoyage  de  la  cavité  nasale  avant  l'opération. 

M.  Barclay  Baron  se  sert  du  chloroforme  qu'il  remplace  par 
l'éther  chez  des  malades  ayant  des  troubles  cardiaques.  Le  malade 
est  couché  sur  le  côté  droit,  la  tête  dépassant  le  bord  de  la 
table. 

GrAce  à  ces  procédés,  il  n'a  jamais  vu  du  sang  ou  une  portion  de 
tumeur  pénétrer  dans  le  larynx. 

M.  NouRSB  se  sert  du  protoxyde  d'azote  qu'il  fait  suivre  de  quel- 
ques inhalations  d'éther  lorsqu'une  anesthésie  plus  longue  est 
nécessaire.  Le  malade  reste  assis.  Les  résultats  obtenus  par  l'auteur 
ont  toujours  été  satisfaisants.  Chez  les  tout  jeunes  enfants  seule- 
meut  il  arrive  quelquefois  que  la  langue  se  renverse  en  arrière, 
rétrécissant  ainsi  le  calibre  du  tube  respiratoire.  Mais  l'auteur 
n'a  jamais  observé  d'hémorragie,  ni  la  pénétration  de  sang  dans  la 

trachée. 

M.  MiLLiGAN  remercie  les  membres  de  l'Association  d'avoir  voulu 
prendre  part  à  cette  importante  discussion.  Il  considère,  pour  sa 
part,  les  troubles  auriculaires  comme  une  des  principales  indica- 
tions de  l'opération.  Dans  le  catarrhe  sec,  une  rétraction  de  la 
membrane  du  tympan;  dans  les  otorrhées  aiguës  ou  chroniques, 
dans  celles  de  l'attique  en  particulier,  tous  les  moyens  resteront 
inefficaces  tant  qu'on  n'aura  pas  enlevé  les  végétations  adénoïdes. 
Il  attire  l'attention  sur  la  nécessité  de  rechercher  les  végétations 
chez  les  sourds-muets.  Chez  les  enfants  présentant  un  engorge- 
ment des  ganglions  cervicaux,  la  cause  doit  en  être  également 
cherchée  dans  les  végétations  adénoïdes  capables  de  servir  de  porte 
d'entrée  au  bacille  de  la  tuberculose. 

L'auteur  n'approuve  pas  l'emploi  du  protoxyde  d'azote  comme 


réfère  l'aneathésie  chlororormique,  le  chloro- 
par  an  expert,  le  malade  couché  sur  le  dos,  )a 
ord  de  ta  table.  Triv&s. 
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n  traitement  dn  rbnme  de  cerrean,  par  le 

deburg. 

pas  paiiisan  des  médicaments  dits  c  respira- 
e  l'inspiration   forcée  augmente  l'hyperémie 
Pour  le  spray,  l'auteur  met  le  ballon  en  com- 
.e  bout  le  plus  gros  du  spray.  Il  emploie  l'huile 
l'alcool  mentholé  à  a,5  "/o. 
oivent  être  insuffléet!.  L'auteur  recommande 
ntigrammes  d'huile  mentholée  à  a  "jo 
de  vapeur  d'eau  pas  trop  chaude  font  souvent 
e  l'insuniation  d'air  par  la  poire  de  Politzer, 
wucfae  restant  ouvertes. 
,  les  médications  diaphoréttque&,  et  antipy- 
t  la    saltpyrine   et    l'atropine.    {2'herapeut. 
■)  D'  Stebn. 

resthtele  nnaal*  de  nature  partlonliAre  (An 

aiaetthetic  neuroii*},  par  le  D'  S,  AïRES. 

femme  âgée  de  vingt-trois  ans,  un  peu  ner- 
is  l'âge  de  huit  ans,  souffre  d'une  affection 
du  nez  :  de  temps  à  autre  elle  éprouve  en  ce 
on  de  brûlure  et  de  gonflement  ;  elle  ressent 
un  malaise  général,  avec  dépression  psychique 
solu  d'intérêt  pour  tout  ce  qui  l'entoure.  Les 
r'ent  durer  de  quelques  minutes  à  plusieurs 
nnent  à  des  intervalles  irréguliers,  souvent 
irente,  d'autres  fois  sous  l'influence  d'une 
de,  d'un  élernuement,  etc.  La  malade  n'a 
erte  de  connaissance  et  ne  présente  pas  le 
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moindre  symptôme  pouvant  faire  songer  au  petit  mal.  La 
sensibilité  est  normale,  le  sens  de  l'odorat  est  conservé.  Pen- 
liant  les  attaques  la  peau  est  légèrement  rouge  et  fournit  à  la 
malade  une  sensation  de  chaleur. 

L^ablation  d'une  forte  exostose  de  la  cloison,  qui,  à  droite, 
venait  au  contact  du  bout  postérieur  du.  cornet  inférieur,  ne 
procura  à  la  malade  aucun  soulagement.  Il  en  fut  de  même  de 
plusieurs  autres  moyens  dont  quelques-uns  ont  même  aggravé 
la  nature  de  l'affection  :  applications  émollientes,  faradisation 
et  galvanisation  locales,  applications  alternativement  chaudes 
et  froides,  bromure  d'or  et  d'arsenic  à  l'intérieur,  extrait  de 
cannabis  indica,  ablutions  froides  et  reconstituants  généraux 
(fer,  quinine,  strychnine,  etc.).  Pensant  alors  qu'il  s'agissait  d'un 
trouble  vaso-moteur,  l'auteur  prescrivit  l'ergotine  à  l'intérieur. 
Le  traitement  fut  continué  pendant  plus  d'un  mois  avec  succès 
et  se  montra  ensuite  aussi  inefficace  que  les  autres. 

L'auteur  se  demande  de  quelle  nature  peut  être  l'affection 
qu'il  vient  de  décrire  et  quel  serait  le  traitement  à  suivre. 
{Pittshurg  med.  Rewiew,,  mai  1897.)    D' S.  Jankelevitch. 


A  propos  des  signes  cliniques  de  la  sinusite  firontale 
aigufi,  par  le  prof.  G.  Grâdenigo,  de  Turin. 

L'auteur  désire  attirer  l'attention  sur  une  forme  de  sinusite 
frontale  qui  succède  toujours  à  un  coryza  aigu,  que  l'on 
confond  souvent  avec  la  névralgie  sus-orbitaire  et  qui  passe 
souvent  inaperçue  parce  que,  entre  la  résolution  du  coryza  et 
le  début  des  symptômes  de  sinusite,  s'écoulent  plusieurs  jours^ 
quelquefois  même  une  ou  deux  semaines. 

La  sinusite  débute  par  une  douleur  névralgique,  survenant 
par  accès,  durant  quelques  heures  au  début  et  devenant  de 
plus  en  plus  longs,  au  point  qu'au  bout  de  dix  à  douze  jours 
la  douleur  devient  incessante  avec  exacerbation,  pholo- 
phobie,  larmoiement,  etc.  Le  symptôme  principal  pour  le 
diagnostic  est  que  la  percussion  pratiquée  sur  le  front  avec  le 
doigt  est  surtout  douloureuse,  pour  la  paroi  antérieure  du  sinr 
atteint.  A  l'éclairage  par  transparence,  on  peut  quelquefo 
constater  de  Tobscurité  du  côté  malade. 

L'affection  se  résout  en  une  quinzaine  de  jours  par  l'issi 


tu  purulent.  Comme  traitemeut,  badU 
ec  la  cocaïne  à  lo  %  pour  faciliter 
ms,  lavage  du  sinus  avec  la  solution 
ire  de  sodium.  {Ann.  des  mal.  de 
:.,  n«  6,  juin  1897.) 

Dr  F.   AnPBNNB. 
NX    ET    TKACHÉB 

-nclt«  chroDiqn»  par  le  traitement 

as  d'une  femme  de  quarante-trois  ans, 
le  chronique,  avait  de  l'hypertrophie 
férieurs,  surtout  des  estrémités  posté- 
et).  Des  cautérisations  des  cornets  au 
t  la  laryngite  qui,  d'après  M.  Thomas, 
3  trois  causes  : 

aie,  de  beaucoup  la  plus  importante; 
catarrhe  naso-pharyngien  par  conti- 

d'ordre  réflexe  par  le  ganglion  de 
antrée  par  l'amélioratbn  constante  qui 
lutérisalions,  la  sténose  nasale  restant 
méd.,  n°  i3,  juillet  1897.) 

D'  F.  Ahdenne. 

section,  par  les  TOlea  natorelles,  des 
sintee  de  tuberculose,  par  le  D'  Th.  S. 

rculeuse  de  l'épiglotle  l'auteur  circons- 
par  une  incision  faite  aux  ciseaux,  au 

[]ue  :  il  les  saisit  ensuite  aussi  bas  que 

ude  pour  procéder  à  leur  ablation.  On 

upe  sagittale  de  l'épiglotte  jusqu'à  une 
manière  à  ce  qu'elle  soit  divisée  en 

ilève  chaque  moitié  à  l'anse  chaude. 

Kédé  au  curetlage  employé  jusqu'ici. 

,  otol.,  etc.,  n*  4,  avril  1897.) 

Dr  F.  Ardennb, 
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ORBILLB6 

De  la  conservation  de  raudition  malgré  Tankylose  de 
rétrier,  par  le  D^  Gellé. 

Normalement  la  platine  de  l'étrier  transmet  au  labyrinthe, 
de  deux  façons  différentes,  les  vibrations  qui  lui  sont  transmises 
par  la  chaîne  tout  entière  :  i®  par  ses  mouvements  en  tolalité 
de  va  et  vient  avec  une  amplitude  de  i/io  à  i/i4  de  millimètre 
dans  la  fenêtre  ovale;  2^  par  les  vibrations  propres  dont  est 
animée  sa  base  et  qui  sont  rendues  possibles  par  la  minceur  de 
sa  paroi. 

En  immobilisant  la  platine  de  l'étrier  le  muscle  stapédius 
diminue  temporairement  l'ampleur  des  vibrations  transmises  i 
la  chaîne  et  sert  ainsi  de  moyen  de  protection  du  labyrinthe 
pour  les  sons  trop  violents.  Même  résultat  est  obtenu  par 
l'expérience  des  pressions  centripètes,  par  le  Valsalva  et  le 
Politzer. 

Â  l'état  pathologique  l'immobilisation  de  l'étrier  diminue, 
mais  ne  supprime  pas  plus  l'audition  que  ne  le  fait  la  contrac- 
tion du  stapédius.  Si  donc  l'audition  est  abolie  à  peu  près 
complètement  et  qu'on  trouve  à  l'examen  fonctionnel  une 
immobilisation  de  l'étrier,  on  aura  peu  de  chances,  en  désaclavant 
la  platine  ou  en  l'enlevant,  d'améliorer  cette  audition,  car  on 
pourra  être  certain  que  l'ankylose  de  l'étrier  n'est  pas  la  seule 
lésion  ayant  engendré  la  surdité.  {Archiv.  internat,  de 
laringol.,  d'otoL,  etc.j  n^  i,  1897.)  D'  Brindkl. 


De  Textraction  du  marteau  et  d6  renclume  dans  les 
Bupparattons  chroniques  de  ForeiUe  moyenne  et  dans  les 
synéchies  consécutiTes  aux  otites  moyennes  pnroleiites 

(Sulla  estrazione  del  niartello  e  délia  incudine  nelle  suppumsUme 
chroniche  delV  ovecchio  niedlo  e  negli  BB'Ui  délie  otUi  tnedie  purulenUj, 
par  le  Prof.  G.  Ferreri,  de  Rome. 

L'auteur  a  opéré,  dans  le  courant  de  l'année  dernière, 
45  malades,  dont  3o  atteints  de  suppuration  de  l'oreille 
moyenne  et  i5  souffrant  de  troubles  fonctionnels  graves  consé- 
cutifs à  une  ancienne  otorrhée. 

Les  résultais  post-opératoires  ont  été,  pour  les  malades  di 
la  première  catégorie,  les  suivants  :  guéris,  ah;  améliorés,  5 
statu  quo,  i. 


es  de  la  deuxième  catégorie  ont  fourni  i5  gué- 

s  osselets  a  hâté  la  fin  de  la  suppuration  qui 
ans  un  espace  de  temps  variant  entre  six  et 
jours,  avec  une  moyenne  de  vingt-sept  jours, 
alaiies  souiFrant  des  suites  d'une  ancienne 
it  pratiquer  l'extraction  des  osselets  quand  on 
ire,  sans  crainte  de  complications;  le  trauina- 
dans  un  espace  de  temps  beaucoup  plus  court 
iles  moyennes  purulentes  in  actu.  Cet  espace 
i  entre  cinq  et  vingt-neuf  jours,  et  eî'l  en 
iize  jours. 

icerne  les  résultats  fonctionnels,  l'audition  est 
'S  améliorée  dans  les  suites  d'anciennes  olor- 
otorrhées  en  activité,  l'amélioration  est  encore 
cUu  <iuo  s'obsene  quelquefois,  mais  il  n'y  a 
ation. 

n  obtenue  est  surtout  marquée  en  ce  qui 
X  aphone  (53  centimètres  en  moyenne);  elle 
•  la  montre  (35  centimètres  en  moyenne). 
;  osselets  extraits  a  donné  les  résultats  sui- 
lalades  atteints  d'otorrhée,  les  osselets  étaient 
et  sains  i5  fois;  sur  i5  malades  atteints  des 
orrhée,  les  osselets  ont  été  trouvés  malades 
0  fois.  (Archiv.  ital.  di  otol.,  rinol.,  laringol., 
D'  Janki 


de  la  ponction  lombaire  dans  le  diagnostic 
os  intra-cranleniies  des  otites  (DU-  Bedeutung 
«n  fur  die  Diagnoa»  inlraeraiûeller  Coiiiplitalionen 
t  b'  E.  Leotsrt,  de  Halle. 
.  que  la  pyhémie  ostéophlébitique,  qu'on  consi- 

ces  dernières  années  comme  une  des  compil- 
es de  l'otite  moyenne,  ne  se  rencontre  que  très 
es  les  fois  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une 
tante  de  la  température,  survenant  dans  le 
rrhée  chronique,  et  sans  si^^nes  bien  nets  de 

l'apophyse  mastoide,  c'est  à  une  aiïection  du 

méningite  qu'on  doit  penser. 


—  1294  — 
Dès  101*8,  il  est  important  d'avoir  un  i 
faire  un  diagnostic  entre  ces  deux  cor 
conduite  à  suivre  varie  selon  qu'on  se 
l'une  ou  de  l'autre. 

La  ponction  lombaire  fournit  préci 
diagnostic  auxiliaire.  Toute  augmentai 
liquide  cérébro-spinal,  avec  absence  de  | 
dana  ce  même  liquide,  permet  d'exclun 
thèse  d'une  méningite.  Reste  à  prouver 
sinus  s'accompagne  toujours  d'une  auf 
et,  par  conséquent,  de  la  quantité  de 
Or  les  observations  de  l'auteur,  sans  étr 
sujet,  laissent  cependant  admettre  ce  fai 
symptômes  qui,  comme  la  céphalée  inl 
explication  que  dans  une  augmentati 
crânienne,  lors  d'une  thrombose  de  sini 

La  méningite  une  fois  exclue,  on 
thrombose  du  sinus.  Mais  comment  U 
nière  est  compliquée  d'un  abcès  du  ce 
lombaire  peut  rendre  des  services  par 
gnofitic  de  thrombose,  posé  grâce  à  cette 
une  intervention  après  laquelle  les  syr 
cerveau  proprement  dit  prennent  le  de: 
ein.  Wochens,,  n"*  8-9,  1897.) 

CONGRÈS  DE  MO 

(août  1897) 

Avant  d'entreprendre  le  compte  rendu 
se  tenir  à  Moscou  durant  le  mois  d'août  de 
nous  espérons  publier  d'ici  peu  de  temp? 
secrétaires  de  nos  sections  de  laryngolo| 
M.  le  D'  Bar,  de  Nice,  nous  tenons  à  je 
pectif  sur  ce  qu'a  été  ce  congrès  et  sur 
organisé. 

Le  fait  qui  tout  d'abord  a  frappé  ceux 
rûanion  scientifique,  est  le  nombre  consii 
venus  de  tous  les  points  du  globe.  Alors  « 
comptaient  sur  environ  3, 000  médecins  s 


,ooo  congrâssistes,  et  il  faut  bien  reconnaitre  que 
volonté  n'a  pu  éviter,  au  début,  un  certain 
janisation  de  ce  vast»  congrès  ;  d'autant  plus  que 
dbéaions  a  été  reçue  au  dernier  moment.  Ainsi 
nt  plusieurs  membres  ont  d&  quitter  leur  fojer 
lu  bureau  oi^anisateur  tous  les  documents  qui 
isaires  pour  eOecluer  le  voyage.  Aussi  beaucoup 
nt-ils  restés  chez  eux,  tandis  que  d'autres,  plus 
lis  en  route  sans  avoir  pu  bénéficier  des  rédac- 
leur  être  accordées  par  les  chemina  de  fer  de 
ne  ceux  de  la  Russie.  En  France,  en  particulier, 
bon  nombre  de  médecins  qui,  le  jour  de  leur 
reçu  ni  leur  carte  de  membre  du  congrès,  ni 
lemiu  de  fer,  en  un  mot,  aucune  des  pièces  qui 

;ère  critique,  si  nous  envisageons  l'organisalion 
ranches  spéciales,  nous  devons  reconnaître  que 
los  deux  sections  et  leurs  secrétaires,  les  D"  Slé- 

pour  la  laryngologie.  Von  Stein  et  Kasparianlz 
e  sont  multijiliés  de  leur  mieux  pour  organiser 

d'une  manière  parfaite,  on  peut  le  dire,  les  deux 
geaient;  les  ordres  du  jour,  imprimés  à  l'avance, 
tent  suivis.  Les  principales  communications  ont 
rimées  et  distribuées  aux  frais  du  congrès.  Si  ces 
int  pas  été  réunis  en  volume,  comme  on  l'avait 
■grès  de  Londres,  de  Copenliague  et  quelqiies 
faut  bien  reconnaitre  toutefois  que  nos  confrères 
cuvés  dans  l'iiupossibililé  A  peu  près  absolue 
lultat^  étant  donnée  la  censure  qui,  chez  eux, 
ilement  la  publication  de  toute  espèce  de  travail, 
i.  L'organisation  matérielle  dt;  nos  deux  sections 
:nte,  et  les  membres  du  bureau  ont  au,  grâce  à 
igable  et  à  leur  dévouement,  satisfaire  les  plus 
1  faisant  l'utile,  ils  n'ont  pas  oublié  l'agréable, 
étrowski  offerte  par  la  nouvelle  société  russe  de 

réceptions  fastueuses  de  Mauritania  et  de  la 
I,  laisseront  dans  l'esprit  de  tous  ceux  qui  y  ont 
r  inelTat-able.  Si  nous  avoua  un  regret  à  exprimer, 
;rand  nombre  de  nos  compatriotes  ne  soient  pas 
i  petite  phalange  de  Français  qui  s'étaient  rendus 
rendre  plus   éclatante  cette  manifestation  scien- 

ainsi  que  le  fait  observer  notre  confrère  le 
ans  la  Province  médicale  {n"  89,  i5  sept.  1897), 
ationaux  portent  en  eux  de  graves  défauts,  celui 
re  ouverts  à  tous  pour  la  modique  somme  de 
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a 5  francs,  et  «(  d'être  pour  les  charlatans  et  les  écumeurs  de  notre 
profession  un  moyen  de  lancer  leurs  réclames  sous  le  pavillon  d*une 
organisation  honorable  ».  Mais  est-ce  bien  en  s'abdtenant  que  Ton 
arrivera  à  introduire  dans  ces  réunions  les  modifications  urgeoUs 
qui  s'imposent  si  Ton  ne  veut  pas  les  voir  disparaître  à  jamais. 
Malgré  ces  gros  inconvénients,  qu'il  faut  connaître  et  signaler,  le 
voyage  a  bien  quelques  avantages,  car  il  permet  de  voir,  de  juger 
et  de  comparer. 

C'est  ainsi  que  pendant  notre  séjour  à  Moscou,  nous  avons  po 
visiter  et  admirer  la  superbe  clinique  du  prof.  Von  Stein  fondée  par 
Mmo  Basanova.  Terminée  depuis  un  an  à  peine  et  inaugurée  le 
22  octobre  1896,  cette  clinique  des  maladies  des  oreilles,  du  nez, 
du  larynx,  a  été  non  seulement  construite  dans  un  pavillon  séparé, 
aux  frais  de  la  bienfaitrice,  mais  cette  dernière  a  encore  laisst^  une 
somme  suffisante  pour  entretenir  la  fondation  qu'elle  venait  de 
créer.  Rien  ne  manque  dans  ce  magnifique  bâtiment,  depuis  les 
instruments  acoustiques  les  plus  variés  jusqu'à  l'installation  des 
laboratoires,  salles  d'opérations  ou  de  malades.  La  source  électrique, 
le  chauifage  à  la  v:apeur  sont  installés  dans  un  pavillon  séparé  et  1« 
clinique  possède  vingt- cinq  lits  pour  hospitaliser  les  malades  à 
opérer. 

Lorsque  nous  aurons  dit  que  les  ressources  annuelles  de  cette 
institution  dépassent  28,000  roubles',  nous  aurons  sufTisamment 
fait  comprendre  Timportance  de  cette  fondation  et  les  services 
qu'elle  est  appelée  à  rendre  aux  malades  atteints  d'aiïections  des 
différents  organes,  dont  le  soin  a  été  confié  au  prof.  Von  Stein. 

Puissent  les  directeurs  "de  nos  universités  françaises  et  de  nos 
hôpitaux,  au  lieu  de  s'abstenir,  aller  examiner  ces  diverses  installa- 
tions pour  voir  combien  les  maladies  de  roi;jeille,  de  la  gorge  et  du 
nez  sont  connues  et  développées  dans  un  pays  que  beaucoup  de 
médecins  considéraient  peut-être  comme  fout  à  fait  déshénté.  Des 
pavillons  analogues  existent  du  reste  pour  l'ophtalmologie,  la  gyné- 
cologie et  les  autres  branches  de  la  chirurgie  et  de  la  médecine. 

Nous  ne  saurions  terminer  cette  courte  revue  d'ensemble  da 
Congrès  de  Moscou,  sans  remercier  publiquement  les  organisateurs 
de  nos  deux  sections,  MM.  Stépanow  et  Von  Stein,  fieilayeff  et 
Kasparianz,  pour  tout  le  zèle  et  l'activité  qu'ils  ont  déployés  durant 
les  quelques  jours  que  nous  avons  eu  le  plaisir  de  passer  auprès 
d'eux. 

Les  médecins  de  Pétersbourg,  et  en  particulier  MM.  Rauchfoss 
et  Simauowsky,  qui  nous  ont  royalement  reçus  dans  la  capitale 
russe,  après  le  congrès,  ont  droit  eux  aussi  à  des  remercieroenr» 
que  nous  sommes  heureux  de  pouvoir  leur  adresser  ici. 

I.  Le  rouble  vaut  actuellement  â  fr.  65. 


iJinlenux.  —  luip.  G.  OOUXOUILHOU,  rtt©  GalrsHi?,  Il, 


30  OCTOBRE  18tlT. 


/UE    HEBDOMADAIRE 

X)LOGIE,  D'OTOLOGIE 

;t  de  rhinologie 


UN   CAS 

ÈME  DU  SINUS  MAXILLAIRE' 

DE   NATURE    TUBERCULBUBE 

ON    PAR     LA    FOSSE    CANINE.      GUÉHISON 

Par  IB  D-  H.  GilTDIBR,  de  Lille, 
le  clinique  chirurgicale  I  la  Pacnllé  de  médecine. 

ions  écrites  d'empyème  tuberculeux  du  sinus 
.  très  rares,  et  les  recherches  que  nous  avons 
:  ne  nous  ont  permis,  en  effet,  de  n'en  retrouver 
ais  cas.  Mais  il  est  probable  aussi  que  bien  des 
lu  sinus  n'ont  point  été  examinées  au  point  de 
^que,  et  que,  par  conséquent,  des  cas  de  nature 
nt  pu  passer  inaperçus;  il  est  probable  égale- 
ibservalions  classées  sous  te  nom  de  sinusites 
t  se  caractérisant  par  leur  chronicité  déses- 
lur  tendance  à  ne  pas  guérir  malgré  les  trai- 
yés  (drainages  du  sinus  et  lavages),  par  leur 
re  de  petits  séquestres  osseu\,  sont  d'origine 

s  d'en  observer  un  cas  des  plus  nets,  vériRé 
lactériologique  plusieurs  fois  répété,  l'inocu- 
naux  et  l'examen  anatomo- pathologique. 
imuaiquH    k    la    Société    tran;aiiie    de    laryngoiogic. 
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Observation. — Le  s  novembre  1896,1e  D'Demayjde  Seclin(Nord), 
nous  adresse  un  malade  mouchant  du  pus  depuis  longtemps  par  It 
narine  gauche  et  chez  lequel  il  a  diagnostiqué  :  empyème  ouvert 
ou  sinus  maxillaire  gauche. 

C'est  un  homme  de  quarante  ans,  de  constitution  chétive,  ouvrier 
blanchisseur;  son  père  est  mort  tuberculeux  ;  il  a  perdu  une  sceor 
en  bas-âge  de  méningite  ;  son  père  a  eu  une  tumeur  blanche  da 
cou-de-pied  droit;  lui-même  étant  soldat,  a  contracté  une  bronchite 
qui  a  duré  tout  un  hiver.  Le  D^  Demay  lui  a  également  fait,  en 
1895,  des  pointes  de  feu  dans  la  fosse  sus-épineuse  droite,  mais 
il  n*y  a  rien  de  bien  net  à  ce  niveau.  Pas  de  syphilis. 

11  y  a  déjà  quelques  années  que  cet  homme  avait  remarqué  qu'il 
mouchait  beaucoup  plus  du  côté  gauche  que  du  côté  droit;  cet 
écoulement  était  alors  simplement  muqueux;  mais  il  n'y  a  guère 
que  huit  mois  environ  qu'il  mouche  du  pus.  L'apparition  de  ce  pas 
a  coïncidé  avec  un  peu  de  gonflement  de  la  joue  gauche,  de  la 
névralgie  sous-orbitaire,  surtout  le  matin,  et  quelques  douleurs 
dentaires  siégeant  dans  les  dents  du  côté  gauche  de  la  mâchoire 
supérieure.  Jamais  l'écoulement  n'avait  été  odorant,  quand,  vers 
le  mois  de  juillet  1896,  le  malade  s'aperçut  que  surtout,  le  matin, 
le  pus  qu'il  mouchait  présentait  une  odeur  fade  et  fétide  qai 
disparaissait  d'ailleurs  par  intervalles. 

A  l'examen  on  constate  : 

Narine  droite,  —  Normale,  un  petit  éperon  de  la  cloison. 

Narine  gauche,  —  C'est  par  elle  que  se  fait  Técoulement 
purulent;  elle  est  presque  imperméable;  le  cornet  inférieur,  très 
volumineux  après  réduction  à  la  cocaïne  et  lavage  de  la  narine, 
présente  un  aspect  polypoïde;  on  peut  apercevoir  aussi  dans  le 
méat  moyen,  au-dessous  du  cornet  moyen,  très  volumineux^ 
quelques  petits  polypes  recouverts  de  pus  concret;  l'écoulement 
du  pus  à  ce  niveau  est  très  manifeste,  car  après  un  nettoyage  à 
fond  du  méat,  un  petit  tampon  y  laissé  est  très  vite  souillé.  Il 
n'existe  pas  sur  les  cornets  ou  sur  la  cloison  trace  d'ulcérations. 
Par  l'examen  rhinoscopique  postérieur,  assez  facile,  on  constate 
que  la  queue  du  cornet  intérieur  à  gauche  est  un  peu  hyper- 
trophiée. Dans  la  bouche,  rien  à  signaler  :  les  dents  sont  mauvaises 
et  de  la  plupart  il  ne  reste  que  les  racines,  particulièrement  à  la 
mâchoire  supérieure.  Il  était  probable  qu'il  s'agissait  là  d'une 
sinusite  banale,  et  la  rhinorrhée  unilatérale,  les  douleurs, 
l'existence  de  polypes  muqueux  en  étaient  des  signes  évidents.  \a 
diagnostic  fut  confirmé  par  le  signe  de  Hcryng  et  par  la  ponclioi 
exploratrice. 
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l'éclairage  par  tranaparence,  il  y  avait  à  gauche,  et 
1,  une  tache  obscure  dans  la  joue  occupant  toute  la 
et  la  région  d«  ta  p&upiëre  inrèrienre.  Par  la  même 
louvait  constater  que  le  sinus  frontal  était  intact. 
>n  exploratrice,    faite  par  le    méat   inférieur    avec 

stérilisée,  nous  permit  de  ramener  du  pus,  qui  fut 
noculé.  Nous   dirons    plus    tard  le    résultat  de  cet 

tic  sinusite  étant  bien  éta}>li,  nous  lui  ftinei,  quelques 
e  8  novembre,  une  ponction  par  le  rebord  alvéolaire, 

l'alvéole  vide  de  la  première  molaire  supérieure 
ojen  du  perforateur  de  Lermoyez,  ce  qui  nous  permit 

lavi^^es  du  sinus  avec  une  solution  phénolsalylée  à 
Le  malade  fut  dressé  à  faire  ces  lavages  tui-méme,  et 
Imei  de  vue  jnsqu'aa  i  janvier, 
tervalle,  l'examen  bactériologique  avsit  fait  reconnaître 
i  présence  en  petite  quantité  de  particules  osseuses  et 
ibercBleui.  Cet  examen  avait  été  fait  par  M.  le  pro* 
;é  Deroide,  au  laboratoire  des  cliniques;  de  plus,  une 
it  faite  dans  le  péritoine  de  deux  cobayes  qui  mou- 
.  fin  de  décembre,  l'un  surtout  avec  de  la  généralisation 

malade  vint  nous  retrouver,  il  n'y  avait  pas  grand 
dans  son  état  local,  sauf  ce  fait  que  l'odeur  avait 
l'y  avait  pas  de  gonflement  de  la  joue,  le  sinus  se 
lais  si  le  malade  restait  un  jour  sans  faire  de  lavages, 
araissait  de  plus  belle.  Enfin,  fait  important,  en 
sae  canine  par  la  gencive,  il  y  avait  un  point  dou- 
ixamen  du  net,  les  cornets  étaient  moins  volumineux, 
muqueux  presqne  atrophiés; mais  à  ce  niveau  existait 
cération  saignotante  au  moindre  contact, 
irai  du  malade  n'était  pas  trËs  bon;  il  se  plaignait  de 

fatigue;  il  avait  de  l'inappétence;  l'examen  de  la 
t  rien  découvrir,  sauf  un  peu  d'obscurité  respiratoire 

Iflmes  à  ce  moment  le  diagnostic,  et  en  fîmes  sinusite 
;  puis,  à  la  place  des  injections  phénolsalylées  et  en 
le  intervention  plus  active,  nous  fîmes  faire  des 
u"  la  fistule  alvéolaire,  de  glycérine  iodoformée  à 
,  abe  insulllalion  tous  les  jours,  par  la  même  voie,  de 
iforme  ;  on  faisait  en  même  temps  des  attouchements 
que  en  solution  concentrée  au  niveau  du  méat  moyen. 
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Le  malade  ut  revu  un  mois  après,  et  comme  ce  traitesoent,  fait 
d'une  manière  très  consciencieuse,  n'avait  pu  venir  à  bout  de  la 
suppuration;  comme,  en  plus,  il  s'était  fait  une  petite  flstnlette 
gingivale,  nous  pratiquâmes  chez  lui  Touverture  large  du  sinqs 
par  la  fosse  canine. 

Opération.  —  Opération  le  6  février,  avec  l'aide  du  D**  Demay  et 
de  M.  Dupretz,  externe  des  hôpitaux.  Anesthésie  chloroformiqne. 
Incision  horizontale  jusqu'à  l'os  au  niveau  du  sillon  gingivo-labial 
supérieur  gauche,  et  décollement,  ici  très  facile,  avec  une  rugine 
mousse  de  tout  le  périoste  jusqu'au  niveau  à  peu  près  du  trou 
sous-orbitaire.  Hémostase  par  compression  ;  lar  région  de  la  fosse 
canine  étant  ainsi  bien  mise  à  découvert,  nous  attaquons  la  paroi 
antérieure  du  sinus  à  la  curette  tranchante  de  Yolkmann,  qui 
pénètre  d'un  seul  coup  dans  cette  paroi  mince  et  malade. 

Après  avoir  détruit  très  rapidement  toute  cette  face  antérieure, 
nous  constatons  que  le  sinus  est  plein  de  masses  molles  fongueuses 
et  de  pus.  Malgré  l'hémorragie  abondante  et  classique,  et  très 
habilement  aidé,  nous  faisons  un  curettage  énergique  extra-rapide 
du  sinus  ;  puis  nous  pratiquons  un  tamponnement  très  serré  à 
la  gaze  iodoformée  pour  faire  l'hémostase.  Nous  ne  pouvons  que 
nous  féliciter  d'avoir  fait  le  tamponnement  postérieur  des  fosses 
nasales,  car  le  sang  coule  à  flots.  L'examen  des  morceaux  ramenés 
par  la  curette  montre  de  l'os  et  des  fongosités  typiques.  Les  parois 
des  sinus  étaient  tellement  amincies  qu'une  petite  curette  pénétra 
facilement  dans  le  nez,  et,  au  bout  de  quelques  minutes,  le  tampon 
est  remplacé  par  un  autre  imbibé  de  naphtol  camphré  ;  mais,  au 
préalable,  le  doigt  a  parcouru  la  cavité  pour  s'assurer  qu'on  y 
laissait  le  moins  possible. 

L'opération,  tout  compris,  avait  duré  trente-cinq  minutes;  les 
tissus  sont  ramenés  contre  le  maxillaire,  un  bout  de  la  gaze  sortant 
par  la  plaie  buccale,  tandis  que  l'autre  sortait  par  la  perforation 
nasale  accidentelle.  Les  tampons  nasaux  sont  enlevés.  Lorsque 
le  malade  fut  réveillé,  il  lui  fut  prescrit  des  gargarismes  antisep- 
tiques et  un  nettoyage  soigné  plusieurs  fois  par  jour  de  son  sinus 
gingivo-labial  supérieur. 

Un  peu  de  suintement  pendant  les  trois  premiers  jours;   le 
malade  n'a  pas  de  fièvre;  le  pansement  est  changé  le  quatrième 
jour  ;  tout  va  très  bien,  presque  pas  de  saignotement.  Bons  lavages 
chauds   avec  uite  solution  phénolsalylée,    puis  tamponnements 
mais  cette  fois  on  ne  fait  pas  de  drainage  nasal.  Il  est  ordonné  A 
faire  deux  fois  par  jour  un  grand  lavage  de  la  narine  gauche.  Le 
pansements  sont  ainsi  continués  tous  les  deux  jours  pendant  dea 
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li,  et  se  réduisant  de  plus  en  plus  comme  volume. 

il  n'y  B  plus  qa'un?  toute  petite  flstuletle  gingivale 
i  presque  plus  rien. 

9  sont  revenus  sur  eni-mêmes;  plus  trace  de  polypes 
d'ulcérations;  te  malade  mouche  à  peine;  il  n'y  a  pas 
i  ne  l'empêche  pas  d'ailleurs  de  faire,  une  fois  par 
che  nasale.  La  région  maxillaire  n'est  pas  douloureuse  ; 

augmenté  de   poids;  msnge  bien  et  s'occupe  très 

sans  fatigue  dans  une  blanchisserie.  En  somme,'  il 
insidéré  comme  guéri,  la  petite  fistulette,  en  effet, 

fermer  sous  l'influence  des  cautérisations  qu'on  y 
emps  en  temps. 

les  fongosités  a  montré  dans  du  tissu  embryonnaire 
Iules  géantes,  le  bacille  tuberculeux  n'a  pas  pu  y  éti-e 


né,  voici  une  sinusite  d'apparence  banale  et 
anifestement  tuberculeuse.  Tuberculose  locale 
ar  l'examen  des  autres  organes,  k  part  un  peu 
pulmonaire,  ne  donne  rien  de  positif.  Comment  . 
ians  ce  cas,  l'infection  du  sinus  par  le  bacille 
?  C'est  ce  qu'il  est  assez  difGcile  de  dire;  il  est 
}bable  que  c'est  par  la  voie  nasale,  quoique  nous 

constater  au  début  de  l'afTection  d'ulcérations 
ant  à  l'ulcération  constatée  tardivement,  il  n'est 
e  qu'elle  fi!tt  de  nature  tuberculeuse,  ayant  guéri 
li  simplement.  Le  diagnostic  de  cette  forme 
n'est  pas  possible  au  début,  si  l'on  ne  pratique 
it  l'examen  du  pus  et  les  inoculations.  Plus  tard 
it,  car,  de  muqueuse  qu'elle  était,  la  lésion 
B  ne  tarde  pas  h  gagner  les  os,  k  amener  de 

maxillaire  et  i)  produire  alors  cette  forme  que 
tre  quelquefois  dans  les  services  de  chirurgie, 

par  la  présence  de  fistules  gingivales  et  jugales, 
ivec  la  présence  de  fongosités  et  de  pus  dans  le 

le  notre  observation  réside  dans  ce  fait  rare,  qu'il 
:  là  que  d'une  tuberculose  limitée  au  revêtement 
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muqueux  du  sinus  et  n'ayant  donné  lieu,  en  somme»  qu'aux 
symptômes  banals  de  Fempyème  ouvert»  qui  relève  du 
domaine  de  la  rhinologie. 

Le  pronostic  est,  en  somme,  celui  de  l'intervention,  qui 
doit  être  large  pour  être  efficace.  Notre  observation  et  ceUe 
de  Kekuick  prouvent  que  les  lavages  simples  ou  associés  à 
l'insufflation  de  poudres  antiseptiques  sont  insuffisants.  La 
voie  canine  donne  du  jour,  permet  la  curette  et  surtout  un 
tamponnement  antiseptique  très  serré.  Elle  permet  aussi 
de  surveiller  la  lésion  après  l'opération  et  d'intervenir  encore, 
s'il  le  fallait,  par  des  cautérisations  ou  du  grattage. 

11  est  bien  entendu  aussi  que  l'état  général  du  sujet  joue  un 
rôle  important  dans  le  pronostic,  et  qu'un  état  pulmonaire 
avancé  commandera  beaucoup  de  réserves,  aussi  bien  dans 
l'intervention  opératoire  que  dans  le  pronostic  de  la  maladie. 

Pour  compléter  cette  observation,  voici  les  quelques 
renseignements  que  nous  avons  pu  trouver,  concernant 
la  tuberculose  du  sinus  maxillaire  : 

I.  Mbaits,  Tubenulosit  of  the  antrum  Columbus  {Med.  Jaarn.,  Xlfl,  353, 
1894-96.) 

II.  Neumaybr  (H.),  Ein  FaU  von  Mund,  Kieferhôhlen  und  YaBentubei^ 
culdse  (i4re/iiD.  f.  Laryngol.  undBhinol,,  II,  aôo-aôa,  1894).  —  Tuberculose 
linguale  et  buccale.  Extraction  d'une  dent.  G*est  par  Talvéole  que  le 
processus  tuberculeux  a  dû  gagner  le  sinus  et  le  nex. 

III.  Kbkuicx,  Antral  empyema  of  iuberculosis  origine  (Lanett,  New*lfok^» 
3 18,  188Ô).  —  Malade  âgé  de  trente  ans,  présentant  les  caractères  habituels 
de  l'empyème  du  sinus  maxillaire.  Perforation  de  l'alvéole  de  la  deuxième 
biscupide,  drainage.  Traitement  local  et  général.  Au  bout  de  douze  mois, 
pas  de  changement.  Examen  du  pus,  bacille  constaté.  Insufflations  de 
poudre  d'iodoforme.  Traitement  de  la  tuberculose. 

Le  diagnostic  fut  fait: 

i«  Par  la  chronicité  de  raffectioxi,  sans  cause  locale  Texpliquant,  tel 
qu'un  séquestre  libre; 

9«  Caractères  tuberculeux  du  pus; 

3*  Histoire  du  patient.  Antécédents  tuberculeux.  GangUons; 

4*  Constatation  du  bacille  dans  le  pus. 

IV.  Rbthi,  de  Vienne,  Ein  FaU  von  Tuberculose  des  Mandhohle  mit 
Dubruch  in  die  Nasen  und  die  Kieferhôhlen  (Wien,  med.  Presse,  n*  19, 
1893). 

On  peut  voir  que,  dans  deux  de  ces  observations  (II  et  lY), 
c'est  une  propagation  de  la  tuberculose  buccale  et  linguale. 


J 


-  1303  — 

de  départ  d'une  tuberculose  des  sinus  ; 
lusite  tuberculeuse  tecondaire.  Dans  noire 
contraire,  très  vraisemblablement,  d'une 
ive,  et  c'est  cette  rareté  qui  nous  a  invité 
ant  ta  Société  d'otologie,  de  laryngologie 


HRONIQUES  DES  AMYGDALES  ' 

le  D'  Paul  KUSQES,  de  Nico. 

i  semble  avoir  publié,  en  i884,  la  première 
ts  chronique  des  amygdales;  après  lui, 
ure,  Hering,  Natier  ont  encore  enrichi  la 
!,  et.  en  1893,  dans  sa  thèse,  Rabuel- 
toutes  ces  observations,  dont  le  nombre 
assez  restreint. 

que  cette  affection  n'est  pas  d'ohser\'a(ion 
3mme  nous  avons  pu  en  suivre  plusieurs 
:  de  notre  maître  le  D'  Garel,  nous  avons 
ilier  les  observations  dans  ce  mémoire. 
QUtefois  que  la  marche  de  ces  abcès  en 
its,  la  facilité  avec  laquelle  ils  peuvent  se 
sllection  purulente  a  acquis  une  certaine 
ste  un  trajet  âstuleux,  l'absence  enfin  de 
aux  :  tout  cela  laisse  supposer  que  nombre 
ent  passer  inaperçus  à  ceux  qui  en  sont 
ite  aux  médecins. 
les  malades  racontent  que  depuis  long- 
parfois  un  peu  de  pus  mélangé  de  sang 
3uvent,  en  avalant,  de  la  douleur  qui  dis- 
(itôt  après  cette  eipuition. 
rmptômes  les  plus  fréquemment  observés 

liqné    i    la    Société    fi^nçaise   de  larjngologie. 
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par  les  malades,  mais  souvent,  comme  nous  l'avons  dit,  il  n'y 
a  rien  de  tout  cela  et  le  malade  peut  avoir  un  abcès  chroni- 
que de  l'amygdale  sans  s'en  douter.  Hering  a  rapporté  deux 
cas  de  ce  genre  et  on  ne  fit  le  diagnostic  qu'au  moment  de 
l'ablation  des  amygdales. 

Il  semble  que  ces  abcès  ont  une  tendance  k  s'enkyster  sans 
provoquer  une  réaction  des  tiss^us  qui  les  entourent,  car  ils 
n'entrainent  pas  forcément  une  certaine  hypertrophie  de 
l'organe;  quand  il  y  a  de  l'hypertrophie,  elle  ne  se  produit 
qu'à  la  suite  d'une  poussée  aiguë  d'amygdalite  dont  la  cause 
n'a  aucun  rapport  avec  la  présence  de  l'abcès  dans  l'amyg- 
dale; au  contraire,  c'est  k  l'occasion  de  l'amygdalite  que 
le  contenu  très  peu  virulent  de  ces  abcès  subirait  une  sorte 
d'infection  secondaire  dont  il  faudrait  incriminer  les  agents 
microbiens,  cause  de  l'amygdalite  développée  incidemment. 

L'abcès  prend  alors  une  allure  subaiguê  qui  provoque  les 
phénomènes  douloureux  dont  le  malade  vient  se  plaindre  au 
médecin  ;  si  à  ce  moment  il  n'y  a  ni  fièvre,  ni  engorgement 
ganglionnaire,  c'est  que  les  parois  de  l'abcès  sont  organisées 
par  un  processus  chronique  et  que  les  voies  lymphatiques 
par  lesquelles  il  pourrait  se  manifester  à  distance  sont  fer- 
mées à  son  niveau. 

Ainsi  compris,  l'abcès  chronique  des  amygdales  ne  doit 
pas  èite  considéré  comme  se  développant  dans  une  crypte 
amygdalienne  ;  il  n'a  aucun  rapport  avec  ces  coUections  de 
plus  ou  moins  grande  consistance  formées  de  débris  épithé- 
lîaux  qui  s'amassent  dans  les  cryptes  amygdaliennes  et  qui 
souvent  seront  le  point  de  départ  d'incrustations  calcaires 
pour  aboutir  parfois  à  la  formation  de  calculs  amygdaliens. 

Sans  avoir  pu  faire  de  recherches  spéciales,  qui  présentent 
ici  une  certaine  difficulté,  nous  croyons  que  ces  abcès  se 
développent  aux  dépens  d'un  ou  plusieurs  follicules  clos  situés 
sous  la  muqueuse  et  si  richement  distribués  dans  le  réticu- 
lum  de  la  glande.  En  effet,  le  passé  amygdalien  de  tous  les 
malades  porteurs  d'abcès  chroniques  justifie  largement  cette 
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)l  très  probable  que  ce  sont  les  agents 
litee  anciennes,  et  peut-être  de  nature 
[>nnent  dans  un  département  du  tissu 
ide  pour  y  former  ces  abcès  que  l'on  a 
Froids  et  que  certains  auteurs  ont  voulu 
u  lo-tu  bcrculeu  se . 

a  réaction  des  parois  de  ces  abcès  aux 
loxine  semble  se  faire  suivant  un  pixi- 
c'est  là'  ce  qui  peut  faire  supposer  que 
le  à  un  agent  spécial;  il  est  un  autre 
wmblc  confirmer  cette  façon  de  voir, 
mt  ces  abcès  h  laisser  s'établir  des  tra- 
i  dans  des  tissus  oii  les  phénomènes 
ont  toujours  une  évolution  rapide  et 

nsister  sur  ces  Ir^ets  llstuleux  qui  ont 

irquée  k  aboutir  au  niveau  des  piliers 

AT  cela  a  une  certaine  importance  au 

ment. 

rtiver  h  l'abcès,  qu'on  l'a   débridé  et 

I  parois,  le  plus  souvent  U  se  reforme 

temps  et  cela  en  un  point  quelconque 
li  a  passé  inaperçu.  Il  est  donc  néces- 
issue  du  trajet  fistuleux  qui  doit  h  peu 

lorsque  le  malade  raconte  qu'il  crache 
'est  pas  là  chose  facile,  et  on  a  cité  des 
rait  en  arrière  dans  le  pilier  postérieur, 
ier  antérieur  et  l'amygdale,  ou  encore 
jtte  susamygdalicnne.  On  conçoit  que 
[istulcux  soit  difficile  à  trouver, 
arlant  du  traitement,  que  c'est  dans  les 
iiver  la  flstute,  qu'une  inlervenlion  plus 
ju'il  faut,  pour  ne  pas  s'exposer  aux 
es  ciseaux  une  véritable  excision  de  la 
|ui  conlient  l'abcès  et  la  fistule. 


—  1306  — 

La  symplomalologie  des  abcès  chroniques  des  amygdales 
est  assez  mal  déiiaie;  comme  nous  Tavons  dit,  le  malade 
éprouve  de  la  gène  en  avâilant»  surtout  quand  la  déglutition 
se  fait  à  vide»  il  a  constamment  la  sensation  de  corps  étran- 
ger dans  la  gorge;  la  toux  est  gutturale  et  parfois  la  voii 
est  nasonnée  ;  nous  n'insisterons  pas  sur  la  gêne  respiratoire 
qui  se  produit  surtout  la  nuit. 

Nous  rappellerons  cependant  que  les  malades  peuvent  pré- 
senter des  phénomènes  réflexes  soit  du  côté  des  oreilles,  soit 
du  côté  de  l'estomac;  en  effet,  deux  malades  dont  M.  Garel 
a  publié  les  observations  en  1889,  étaient  dyspeptiques,  et 
chez  l'un  d'eux  l'abcès  siégeait  dans  la  partie  inférieure  de 
l'amygdale;  comme  on  le  voit,  cela  cadre  bien  avec  les  phé- 
nomènes observés  par  Ruault  qui,  par  la  cautérisation  galva- 
nique de  l'extrémité  inférieure  de  l'amygdale,  provoquait  des 
crises  de  toux,  de  la  gastralgie  et  de  l'hypersécrétion  acide 
de  l'estomac. 

Ce  sont  là  des  particularités  qu'il  faut  signaler,  mais 
qui  n'ont  pas  l'importance  du  symptôme  sur  lequel  nous 
avons  déjà  appuyé,  nous  voulons  parler  de  l'expectoratiiMi 
intermittente,  du  pus,  qui  entraîne  presque  toujours  après 
elle  une  diminution  très  marquée  des  phénomènes  dou- 
loureux. 

Lorsqu'on  procède  à  l'examen  direct,  on  trouve,  le  plus 
souvent  et  suivant  l'importance  de  l'abcès,  une  sorte  d'aug- 
mentation partielle  du  volume  de  l'amygdale  qui  simule 
l'hypertrophie  et  qui  doit  tout  de  suite  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic.  En  plus  :  la  luette,  les  piliers  antérieurs  ne  sont  ni 
rouges,  ni  augmentés  de  volume. 

Il  est  très  difficile  et  très  rare  de  percevoir,  au  toucher,  de 
la  fluctuation,  car  le  tissu  lympholde  et  peu  résistant  qui 
constitue  l'amygdale  donne  normalement  au  toucher  une 
sensation  qui  simule  un  peu  celle  à  laquelle  donne  lieu  h 
fluctuation  :  aussi  n'obtiendra-t-on  celle-ci  que  dans  les  cas 
rares  où  la  collection  purulente  présente  une  certaine  impor 
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X  qui  est  arrivé  dans  les  cas  dont  nous  don- 
ations. 

1  point  de  la  tumeur  constituée  par  l'abcès, 
»iat  blanchâtre  et  que  cette  tumeur  parait 
ma  croyons  qu'on  doit  plutôt  penser  k  une  de 
]ui  se  forment  parfois  dans  les  cryptes  amyg- 
tquelles  nous  avons  fait  allusion  plus  baut. 
s  l'avons  dit,  tous  ces  symptômes  peuvent 
Bser  inaperçus,  aussi  le  diagnostic  présente-t-il 
fflculté  suivant  que  tel  ou  tel  symptôme  com- 
lutre  affection  existera  seul. 
,  lorsque  les  malades  ee  plaignent  de  souiTrir 
s  semaines  en  avalant  (et  c'est  le  cas  de  pres- 
alades  dont  nous  donnons  les  observations), 
penser  que  cette  dysphagie  prolongée,  cette 
ndents  douloureux  doivent  être  mises  sur  le 
ents  sypbilitiques  secondaires,  tertiaires  et 
;  c'est  là,  en  effet,  un  excellent  signe  de  ces 
tquel  M.  Garel  a  beaucoup  insisté,  mais  dans 
ira  de  l'engorgement  ganglionnaire  unilatéral 
,  on  te  sait,  lait  presque  toujours  défaut  dans 
lous  occupe  ;  l'examen  direct,  les  commémo- 
isoin,  le  traitement  spécifique,  aideront  à  la 
]uestion. 

i  lésions  amygdaliennes  pourra  aussi  faire 
songer  k  la  pharyngomycose,  mais  dans  ce  cas  les  cryptes 
amygdaliennes  contiennent  un  exsudât  blanchâtre  qui  ne 
s'écrase. pas  facilement  et  qui  présente  d'ordinaire  une  con- 
sistance cornée;  enfin  cette  affection  se  caractérise  par  sa 
généralisation  à  tout  le  pharynx. 
Toutes  les  affections  aiguës  des  amygdales  ont  une  durée 
litée,  et  s'accompagnent  d'ascensions  thermiques,  d'empA- 
lents  ganglionnaires,  tous  symptômes  faisant  défaut  dans 
Bs  d'abcès  chronique, 
es  angines  et  des  amygdalites  répétées,  se  reproduisant  k 
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intervalles  de  plus  en  plus  rappix)chés  chez  des  malades  cra- 
chant avec  du  pus  des  concrétions  pierreuses»  feront  penser  à 
la  présence  possible  de  calculs  amygdaliens;  dans  ce  cas  le 
toucher  avec  un  stylet  pouira  vite  éclairer  le  diagnostic. 

Il  faudra  aussi  penser  au  fibrome,  au  lympho-sarcome,  a 
répithélioma  et  au  kyste  hydatique  de  l'amygdale;  mais  il 
sera  facile  de  les  éliminer  successivement,  si  on  se  rap|)eHe  les 
caractères  bien  spéciaux  que  présente  chacune  de  ces  affections. 

Nous  signalerons  enfin  que,  dans  le  cas  de  perforation 
congénitale  des  piliers  antérieurs,  on  pourrait  croire  à  l'exis- 
tence d'une  fistule,  surtout  si  la  lumière  de  la  perforation  est 
oblitérée  par  un  enduit  pultacé;  cette  anomalie  est,  il  est 
vrai,  très  rare;  de  plus,  par  un  examen  attentif  à  voir  les 
bords  de  la  perforation  réguliers  et  revêtus  d'une  muqueuse 
normale,  on  éloignera  vite  l'idée  d'une  perforation  résultant 
d'un  processus  pathologique. 

Le  traitement  sera  différent  suivant  qu'il  existera  ou  non 
une  fistule. 

Dans  le  premier  cas,  quand  la  fistule  est  apparente,  il 
faudra  la  parcourir  avec  le  galvanocautère  dans  tout  son  trajet, 
en  mettant  celui-ci  pour  ainsi  dire  complètement  à  jour,  et  on 
arrivera  ainsi  à  la  cavité  de  l'abcès  dont  on  fera  une  sorte  de 
curettage  avec  le  galvanocautère  porté  au  rouge  sombre;  les 
vours  suivants  on  fera  des  applications  de  teinture  d'iode. 

SI,  au  contraire,  il  n'y  a  pas  de  trajet  fistuleux,  si,  d'autre 
part,  le  malade  a  souvent  craché  du  pus,  on  fera  l'ablation 
complète,  à  l'anse  galvanique,  de  la  partie  de  l'amygdale  qui 
contient  la  tumeur,  et  si  on  ne  peut  y  arriver  par  ce  moyen, 
on  l'enlèvera  au  ciseau  en  disséquant  la  poche  de  l'abcès. 

Comme  c'est  la  règle,  on  ne  devra  pas  intervenir  s'il 
existe  parallèlement  à  l'abcès  une  poussée  d'amygdalite. 

Observation  1  (D"*  Garel).  —  M.  P...,  vingt-trois  ans,  a  été  suj 
pendant  son  enfance  aux  maux  de  gorge  et  plus  récemment,  en  i8^ 
a  eu  une  esquinancie.  Il  y  a  six  mois,  c'est-à  dire  en  décembre  189 
il  eut  une  amygdalite  qui  s* est  abcédée;  cependant  le  malade 
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1  constat*  ■cluellemsQt  une  toraéraction  de 
irait  rouge  et  qui  eKt  la  oDse  de  cette  <]y»- 
■chant  avec  le  doigt,  on  perçoit  assez  nctle- 
lute  la  hauteur  un  peu  de  (luctoaiioo  ;  les 
«entent  rien  d'anormal,  lé  malade  est  sans 
pinglionnsire  est  presque  nul. 
lu  gahaaocaatire  en  arrière  sur  toute  la 
i|>pe  assez  lié  et  strié  de  sang.  Après  l'êva- 
un  porte-coton  imbibé  de  teinture  d'iode 
1  le  lendemain  un  nouvel  attouchement;  la 
t  le  malade  qu'on  a  pu  revoir  en  1896  et 
récidive  et  ne  présente  plus  aucune  trace 
itail  plus  que  de  la  pharyngite  granuleuse 


irenle-cinq  ans,  a  eu  souvent  des  amygda- 
I  y  a  troia  ans,  aprèq  avoir  souffert  pendant 
II,  il  s'est  formé  datis  son  amygdale  droite 
,  et  depuis  cette  époque  la  soppuration  n'a 
ir  elle-même  nréqnemment  le  pus  en  pies- 
e  bas  en  haut;  le  pus  s'écoule  par  un  petit 
rîfice  se  présente  à  la  partie  supérieure  du 
u  dire  de  la  malade,  la  suppuration  serait 

mois,  il  existe  de  gros  ganglions  cervicaux, 
itylel  par  cet  oriRce  apparent,  on  voit  qu'il 
jet  ik  la  partie  supérieure  de  In  loge  aiiiyg- 

contractè  des  adhérences  avec  le  pilier 

tre  avec  le  galvaaocautêre  dans  le  tr^et 
aussi  profondément  sur  la  face  postérieure 

ne  deuxième  cautérisation;  la  suppuration 
on  a  fait  un  badigeonnage  avec  une  solu- 
erminè  des  vomissements. 
I  persiste  encore,  la  douleur  a  disparu  et  il 
,1e  volume  des  ganglions  est  réduit  de  moitié, 
léme  année,  la  malade  a  eu  une  récidive, 
ation  sont  revenues,  depuis  trois  semaines 
iformé  et  on  voit  sourdre. du  pus,  Nouvelle 

lalade  revient  avec  plusieurs  trajets  (istu- 
diminuêe  de  volume  sans  toutefois  éli'e 


complètement  rédaite,  il  y  a  encore  de  Tindaration;  le  moignon 
amygdalien  présente  de  telles  adhérences  avec  le  pilier  qa*il  est 
impossible  de  faire  l'ablation  de  Tamygdale  à  l'anse  galvanique. 

Obs.  IIL  —  M.  G...,  cinquante-hait  ans,  éprouve  de  la  douleur 
en  avalant  depuis  environ  trois  semaines,  il  n'a  pas  eu  d'amygda- 
lite vers  cette  époque.  En  examinant  sa  gorge^  on  constate  qae  les 
amygdales  ne  sont  pas  hypertrophiées,  mais  on  voit  svr  l'amygdale 
droite  un  petit  point  de  sapparation  localisée  ressemblant  à  on 
abcès  enkysté  de  petit  volmoe.  Le  malade  n'a  eu  aucun  phéno- 
mène de  réaction  générale,  les  ganglions  sous-maxill^es  ne  sont 
pas  engorgés. 

On  ouvre  an  galvanocautère  :  il  sort  une  très  petite  quantité  de 
pus  épais,  on  touche  ensuite  avec  de  la  teinture  d'iode. 

Obs.  IV. —  M°>®  X...  se  présente  le  la  novembre  1895;  elle  se 
plaint  depuis  six  semaines,  et  par  intermittence,  de  douleurs  an 
niveau  des  amygdales.  Interrogée  sur  son  passé,  elle  dit  avoir  en 
de  fréquentes  amygdalites  depuis  trois  années. 

A  l'examen,  l'amygdale  gauche  paraît  normale;  la  droite,  au 
contraire,  est  très  volumineuse  et  présente  une  fluctuation  incom- 
plète sur  la  partie  saillante  antérieure;  lorsqu'on  presse  avec  on 
stylet,  on  fait  sourdre  une  goutte  de  pus  par  un  petit  pertuis  situé 
sur  la  partie  antérieure  et  moyenne  de  l'amygdale. 

On  pénètre  avec  le  galvanocautère  dans  le  pertuis  et  on  ouvre 
largement,  sans  obtenir  l'évacuation  de  l'abcès  que  probablement 
on  n'a  pas  atteint. 

La  malade  continue  à  souffrir  pendant  trois  jours.  Au  bout  de 
ce  temps,  issue  de  sang  et  de  pus  qui  se  fait  spontanément. 

La  malade  est  revue  en  1897  pour  de  nouvelles  poussées  d'amyg* 
dalites,  mais  l'abcès  ne  s'est  plus  reformé. 


mm  • 


SOCIÉTÉ  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 


Séance  du  i2  mai  i897. 

Discussion  sur   la   turbinotomie  du   oomet  inférieur 

(Discussion  on  ihe  uses  of  twbinotomy  as  applied  to  tke  infevior 
turbinated  body). 

M.  DuNDAS  Grant  :  La  turbinotomie,  ou  turbinectomie  (il  vaudrai 
peut-être  mieux  dire  conchotomie  ou  conchectomie),  peut  être  prr 
tiquée  sur  le  cornet  inférieur,  moyen  ou  supérieur^  elle  est  tant^ 
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I  ne  noua  occuperons  ici  que  da  cornet 
i  suivaales  :  lurbinectomie  totale  infé- 
eure  antérienre  et  postérieure. 
nfériewre  est  généralement  pratiquée  à 
d«  Carmalt  Jones,  dont  la  partie  tran- 
I  recourbes,  la  convexité  étant  dirigée 
i  vers  la  cloison,  ce  qui  est  d'un  grand 
I  de  cette  dernière. 

le  peut  £tre  «lécutée  à  l'aide  de  diffé- 
)pération  typique  de  Grûnwald  pour  la 
Prieure  du  comcl  moyen  est  applicable  A 
I  faite  autour  du  col  do  cornet  moyen, 
est  racile  à  enlever  au  moyen  de  l'anse 

iture  du  cornet  inférieur  comprend 
I  long  de  la  partie  antérieure  de  la  ligne 
ainsi  délimité  est  enlevé  au  moyen  de 
i  doit  être  cocainisée,  et,  au  besoin,  on 
'aïole.  L'opération  ouvre  un  large  accès 
lu  méat  inférieur,  beaucoup  plus  vaste 
t  le  moignon  de  la  cloison  joue  le  rAle 
émorragie  est  insignifiante  et  facile  à 
)1evée  se  trouve  en  deçà  du  point  où  de 
le  trou  sphéno-palatin.  L'oabtruction 
portion  postérieure  dn  cornot  devient 
!  facilement  enlevée  i  son  tour,  si  la 
ème  temps,  l'opération  antérieure,  en 
tretenail  la  pression,  intra-nasale  néga- 
ii^ment  des  parties  postérieures.  La 
irfonclionnelle  incontestable,  est  cepen- 

tre  du  cornet  inférieur.  —  Incision 
e,  A  partir  du  bord  inférieur  du  cornet; 
A  cette  portion  postérieure.  Dans  quel- 
Le  couteau  annulaire  peut  également 
partiellement  le  coinet  «n  arrière,  et 
idans  l'entaille. 

éralions  sont  fournies  par  les  troubles 
irale,  soit  à  la  fonction  respiratoire  par 
tropbie  des  cornets  inTérieurs,  quand 
s  i  des  uioyeas  jilus  simples  ou  que  l'on 
ité. 
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Les  organes  qai  se  ressentent  le  pins  de  l'obstruction  amA  :  le 
nez,  le  pharynx,  le  larynx  et  quelquefois  Toreille.  Les  indications 
de  Tamputation  complète  du  cornet  inférieur  sont  les  mêmes  qui 
viennent  d'être  énumérées  tout  à  Theure,  mais  il  faut  que  les 
troubles  causés  par  Tobstruction  soient  suffisamment  graves  pour 
justifier  une  opération  où  Ton  court  les  risques  d'une  grave  hémor- 
ragie et  d'une  pyrexie;  il  faut,  en  outre,  que  Tobstruclion  soit  due  i 
l'hypertrophie  de  la  partie  postérieure  du  cornet  aussi  bien  qu'à 
celle  de  sa  partie  antérieure,  qu'il  y  ait  urgence  d'une  intervention 
radicale  et  prompte.  Le  malade  devra  garder  le  lit  et  être  en  obser- 
vation pendant  quelques  jours.  La  turbinectomie  postérieure  da 
cornet  inférieur  est  indiquée  lorsque  l'obstruction  est  due  à  Thype^ 
trophie  de  son  extrémité  postérieure,  la  partie  antérieure  étant 
normale,  ou  se  laissant  facilement  réduire  par  la  cocaïne,  pu  lorsque 
cette  partie  antérieure  avait  déjà  été  enlevée  sans  que  le  malade  en 
eût  été  soulagé.  La  turbinectomie  antérieure  du  cornet  inférieur  eit 
indiquée  lorsque  l'obstruction  eât  due  à  l'hypertrophie  de  l'extré- 
mité antérieure,  cette  dernière  ne  se  laissant  pas  "réduire  asses 
facilement  par  la  cocaïne  pour  justifier  l'application  de  la  méthode 
galvanocaustique.  (Lorsqu'il  existe  une  déviation  de  la  cloison,  il 
faudra,  selon  le  cas,  ou  opérer  cette  déviation  ou  amputer  la  portion 
antérieure  du  cornet.)  Quand  le  cornet  est  hypertrophié  dans  sa 
totalité  et  qu'il  n'existe  pas  d'indication  pour  une  intervention  radi- 
cale urgente,  il  faudra  d'abord  amputer  sa  portion  antérieore, 
quitte  à  enlever  ensuite  sa  portion  postérieure. 

Les  résultats  de  la  turbinectomie  complète  sont  des  plus  satis- 
faisants, et  M.  Garmalt  Jones  a  raison  d'attirer  notre  attention  là- 
dessus,  quand  méipe  nous  jugerions  nécessaire  d'intervenir  beau- 
coup moins  fréquemment  qu'il  ne  le  fait. 

M.  Thorne,  faisant  le  relevé  des  cas  opérés  par  moi,  troava 
35  opérations  de  turbinectomie   complète  sur  un  ensemble  de 
I  i,ooo  cas  de  maladies  de  l'oreille,  du  nez  et  de  la  gorge.  i8  ont  pu 
être  soumis  à  une  observation  ultérieure;   quant  aux  autres,  les 
données  qui  les  concernent  sont  trop  insuffisantes  pour  permettre 
d'en   tirer    une  conclusion    quelconque.  Sur   ces  i8   cas  (dont 
la   hommes  et  6   femmes,  de  quinze  à  soixante  ans),  9  sont 
complètement  débarrassés  de  leurs  symptômes  causés  par  l'obs- 
truction,  les  9  autres  ne  sont  que  soulagés.  Chez  6  malades  il  s» 
produisit  une  régénération  notable  du  cornet.  La  formation  di 
croûtes  disparut  en  très  peu  de  temps  chez  17  malades.  Chez  toi 
l'état  général  s'est  amélioré.  L'hémorragie  avait  été  considérab 
dans  5  cas,  modéré'^  dans  7,  nulle  dans  5.  Dans  un  cas  enfin,  pa 
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itnce  de  l'opirée,  l'hémorn^ie  fut  tellement  graTe 
la  malade  perdue. 

nrbinectooiie  antérieure,  il  y  >  eu  5g  faéritaaa  et 
l'hémorragie  postopératoire  fut  légère  dans  i  cm, 
)Ottdante  dans  un  seul  cai. 

>t  l'innocuitâ  de  la  turbinectomie  antérieure  et  lea 
es  fournis  par  cette  opération,  en  ce  qui  concerna 

de  la  respiration  normale,  elle  doit  être  adoptée 
ttion  prélimiaaire  i  la  tnrbinectoroie  poelêrienre. 
I  compiète  est  1res  grave  et  ne  doit  être  pratiquée 
idications  énnmérèes  ci-dessus, 
a  Bont  basées  sur  un  nombre  relativement  limité 
BrRonneilea,  et  l'autenr  est  prêt  à  accepter  les 
i  pourraient  résulter  des  observations  collectiires 
la  Société. 

B&BER  a  pratiqué  la  turbinectomie  antérieure  A 

I  annulaire  trente  fois  dans  9  cas.  11  la  considère 
ice  dans  les  cas  d'obstrnction  nasale  due  i  l'hyper- 
ets  inférieurs  ne  cédant  pas  à  l'anse  ou  an  galvano- 
rniers  moyens  doivent  Être  essayés  tout  d'abord 
lypertrophies  des  extrémités  postérieures,  le  galra- 
'hypertrophie  des  extrémités  antérieures),  excepté 
l'obstruction  est  due  A  l'hypertrophie  de  l'os  lui. 
tats  sont  en  général  très  satisfaisants.  Beaucoup  de 

leur  état  général  s'améliorer  notablement  à  la 
Sration.  L'auteur  n'a  jamais  observé  d'hémorragie 
le  sécheresse  du  nez  ou  de  la  gorge.  Dans  un  cas  il 

II  se  reproduire.  L'opération  s'est  montrée  particn- 
se  dans  les  déviations  de  la  cloison  osseuse,  où, 
lé  toute  la  portion  déviée  de  cette  cloison,  le  calibre 
liratolre  est  resté  toujours  insufAsant.  En  ce  qui 
bnique  de  l'opération,  l'auteur  introduit  dans  le 
n  index  qui  lui  sert  i  mettre  le  couteau  annulaire 
irnet  inférieur  gauche  est  beaucoup  plus  facile  à 
ïornet  droit  ;  peut-être  est-c«  parce  que,  dans  les 
t  obligé  de  tenir  le  couteau  de  la  mais  droite.  De 
:  également  bien  à  l'ablation  des  déviations  de  la 
oir.fait  i  ces  dernières  une  entaille  à  l'aided'une  scie, 

,  Lambert  Lagk  possède  une  expérience  très  limitée  en  ce  qui 
'«rne  la  turbinectomie  inférieure,  mais  il  considère  que,  sauf 
t-ètre  dans  des  cas  exceptionnels  et  rares,  on  peut  obtenir  un 
"^gement  des  troubles  causés  par  l'hypertrophie  des  remets 
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inférieurs ,  grâce  à  des  moyens  plus  doux.  L'hypertrophie  des  extré- 
mités postérieures  des  cornets  inférieurs  est  toujours  due  i  une 
prolifération  du  tissu  mou,  et  nous  possédons  dans  Tanse  froide  on 
moyen  des  plus  efficaces  contre  cette  affection.  L'hémorragie  souvent 
grave  et  dangereuse  que  provoque  l'emploi  d'instruments  ti-an- 
chants  peut  être  entièrement  évitée  en  resserrant  doucement  et  pro- 
gressivement la  boucle  de  l'anse.  Les  hypertrophies  des  extrémités 
antérieures  présentent  quelquefois  les  mêmes  caractères  et  sont 
passibles  du  même  traitement.  Il  est  incontestable  qu'il  existe  quel- 
quefois dans  cette  région  des  hypertrophies  osseuses  qui  exigent 
un  traitement  différent.  Les  bords  libres  de  ces  cornets  sont  quel- 
quefois fortement  inclinés  au  point  de  combler  les  méats  inférieurs. 
Dans  ces  cas  on  enlève  les  bords  au  moyen  de  ciseaux  appropriés, 
juste  assez  pour  dégager  le  méat.  Le  même  procédé  peut,  au  besoin, 
être  appliqué  à  la  portion  moyenne  du  cornet  inférieur;  mais,  le 
calibre  de  la  fosse  nasale  dans  cette  région  étant  en  général  suffi- 
samment large,  cette  opération  ne  sera  indiquée  que  dans  des  cas 
très  rares.  Le  procédé  <le  l'auteur  diffère  entièrement,  quant  à  son 
principe  et  à  ses  résultats,  de  ce  que  ftf .  Grant  a  décrit  sous  le  nom 
de  turbinectomie  antérieure.  En  traitant  de  la  manière  qu'il  vient 
d'indiquer  les  hypertrophies  des  extrémités  antérieures  et  pos- 
térieures des  cornets  inférieurs,  l'auteur  est  toujours  parvenu  à 
diminuer  l'obstruction  nasale,  à  rendre  à  la  fosse  nasale  son  calibre 
normal  et  â  conserver  au  cornet  inférieur  toutes  ses  propriétés 
actives.  Les  dangers  d'une  hémorragie  immédiate  ou  secondaire 
sont  notablement  diminués  et  ceux  de  mettre  la  cavité  nasale  dans 
des  conditions  analogues  à  celle  de  la  rhinite  atrophique  sont 
complètement  enrayés.  Dans  des  cas  de  déviation  de  la  cloison,  c'est 
toujours  cette  dernière  qui  doit  être  traitée,  et  c'est  faire  de  la  mau- 
vaise chirurgie  que  de  vouloir  créer  un  passage  en  enlevant  une 
partie  du  cornet  tout  en  laissant  persister  la  déviation.  11  est  certain 
que  la  turbinectomie  est  beaucoup  plus  facile,  mais  ce  n'est  pas  h 
facilité  de  son  exécution  qui  fait  la  valeur  d'une  opération. 

M.  Herbert  Tilley  montre  une  énorme  hypertrophie  raûrifor0<f 
du  cornet  inférieur  gauche  qu'il  a  enlevée  tout  récemment.  L'hyper- 
trophie s'étendait  à  toute  la  fosse  nasale  et  remplissait  complète- 
ment sa  portion  postérieure  qui  se  laissait  très  peu  réduire  par  la 
cocaïne.  Il  Ta  enlevée  non  sans  quelques  difficultés,  au  moyen 
l'anse  de  Blacke,  en  laissant  le  cornet  inférieur  intact.  La  re 
ration  fut  complètement  rétablie.  Il  croit,  comme  le  D'  Lack,  < 
est  rarement  nécessaire  d'enlever  le  bout  postérieur  du  co. 
inférieur,  puisque  l'hypertrophie  de  celui-ci  tient  non  pas  à 
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lùa  à  une  prolifération  de  la  muqueuse  qui 
lu  moyen  de  l'anse.  L'expérience  de  l'auteur, 
irbinectomie complète,  se  borne  iSon  4  cas. 
i  un  malade  atteint  depuis  longtemps  de 
romodait  beaucoup  pendant  la  saison  d'été, 
irieures  étaient  Irëe  petites,  et  les  cornets 
lerlrophiés  qu'ils  toucl\aient  presque  la  cloi- 
int  de  nature  osseuse.  Le  galTanocautère 
nitat,  ou  pratiqua  une  turbinectoniie  donble, 
rablement  l'obstruction  et  fil  presque  com- 
1  fièvre  de  foin  :  depuis  deux  ans  le  malade 
ipagne,  et,  i  part  uue  légère  infiltration  de  la 
e  considéré  comme  guéri  de  son  ancienne 
récemment  i  soigner  un  autre  cas  de  lurbi- 
roite  concernant   un  médecin   atteint  d'un 
[illaire  et  d'une  etbmoidite.  La  cloison  était 
>met  du  même  cAté  tellement  hypertrophié 
l'atteindre  la  région  ethmoidale.  L'ablation 
du  cornet  ouvrit  l'accès  de  la  région  ethmoî- 
outagement  au  point  de  lue  respiratoire. 
uBuivui  vivit  >iui>  iii:  faut  jamais  oublier  qu'une  sécheresse  de  la 
gorge  peut  être  une  conséquence  de  cette  opération.  Il  avait  connu, 
en  effet,  deux  chanteurs  dont  un  faisait  de  très  grands  progrès  au 
Conservatoire;  l'un  et  l'autre,  ayant  subi  cette  opéralion,  ont  été 
obligée  d'abandonner  leurs  études  musicales  i  cause  de  celte  com- 
plication! 11  faut  savoir  choisir  ses  cas,  et  il  est  certain  que,  dans  la 
grande  m^orité  des  cas.laturbinectomiepartielleantérieureseraplus 
que  suffisante  pour  atténuer  les  troubles  dus  à  l'obstruction  namle. 
M.  Semon  :  Ne  possédant  pas  d'expérience  personnelle  en  ce  qui 
concerne  l'opération  en  question,  il  désirerait  être  mieux  renseigné 
sur  deux  points  qui  lui  semblent  avoir  une  importance  considé- 
rable; 1*  la  question  de  l'hémorragie  secondaire;  i"  la  question 
physiologique  du  deaséchement  de  la  muqueuse  du  pharynx  et  de 
la  formation  de  croûtes  i  la  suite  de  la  turbinectomie  lotule.  En  ce 
qui  concerne  la  première  de  ces  queslions,  il  lui  avait  été  raconté 
par  un  médecin  distingué  que,  dans  un  espace  de  temps  très  court, 
il  avait  été  appelé  auprès  de  quatre  de  ses  malades  ayant  subi  la 
t     linectoraie  et  chez  lesquels  une  hémorragie  grave  s'était  décla- 
r     plusieurs  jours  après  l'opération.  Dans  un  cas  il  a  été  obligé  de 
f     1er  toute  la  nuit  auprès  du  malade.  Quant  à  la  seconde  question, 
l     îemon  cite  le  oas  d'un  jeune  étudiant  en  théologie  qu'il  a  eu 
r      -Vion  de  voir  il  y  a  deux  jours  et  qui  était  souvent  atteint  de 
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laryngite  avec  extinction  de  la  voix.  Il  avait  consalté  à  Londres  an 
spécialiste  qui  avait  trouvé  une  obstruction  nasale  et  enlevé  les  deux 
cornets  inférieurs.  L'effet  immédiat  de  l'opération  a  été  des  plus 
satiâfaisants  au  point  de  vue  respi;-atoire  ;  deux  mois  plus  tard 
cependant,  le  malade  commença  à  souffrir  d'une  grande  sécheresse 
à  la  gorge  qui,  à  la  longue,  est  devenu  presque  intolérable  et  d'one 
formation  de  croûtes  dont  il  ne  pouvait  se  débarrasser  qu'avec  la 
plus  grande  difficulté.  M.  S...  est  convaincu  que  ces  symptômes  oe 
sont  apparus  qu'après  l'opération.  En  même  temps  sa  laryngite  est 
devenue  plus  prononcée  et  existe  actuellement  d'une  façon  perma- 
nente. A  l'examen  la  cavité  nasale  présente  de  larges  canaux  à 
travers  lesquels  on  aperçoit  la  muqueuse  du  pharynx,  et  à  la  déglu- 
tition les  mouvements  des  muscles  de  la  trompe  d'Eustache. 
Toute  la  paroi  postérieure  du  naso-pharynx  et  du  pharynx  propre- 
ment dit  est  sèche,  brillante  et  recouverte  sur  une  grande  étendue 
de  croûtes  jaunes,  adhérentes,  inodores.  Le  pharynx  lui-môme 
parait  congestionné  ;  les  cordes  vocales  sont  très  rouges  et  relâchées. 
Cet  état  semble  tellement  correspondre  à  ce  que  l'on  pourrait 
attendre  d'un  important  organe  physiologique,  destiné  à  humecter 
et  à  réchaufiTer  l'air  inspiré,  qu'il  est  urgent  d'attirer  l'attention  sur 
ce  point  et  de  demander  si  ces  effets  n'ont  pas  été  observés  plus 
fréquemment.  Il  a  écouté  avec  intérêt  le  récit  de  M.  Tilley,  concer- 
nant les  deux  chanteurs  chez  lesquels  les  mêmes  effets  avaient  été 
observés  et  qui  ont  été  obligés  de  renoncer  à  leur  vocation.  Dans  le 
cas  qui  vient  d'être  rapporté,  les  résultats  ont  été  les  mêmes,  et  c'est 
pourquoi  il  a  cru  utile  d'attirer  l'attention  sur  ce  sujet. 

M.  2SGAI4ES  Spicer  dit  que,  chez  des  sujets  en  bonne  santé  eiempts 
de  tout  symptôme  attribuable  à  une  anomalie  du  nez  ou  des  organes 
annexes,  les  rapports  qui  existent  entre  les  cornets  et  les  passages 
où  ils  sont  placés  sont  difficiles  à  constater.  Mais  les  individus  qui 
se  présentent  chez  le   rhinologiste  offrent  des  phénomènes  qui 
s'écartent  de  l'état  normal.  Ces  personnes  ne  viendraient  pas  consul- 
ter, si  elles  ne  souffraient  de  troubles  ou  d'une  gêne  tenant  à  une 
anomalie  de  la  cavité  nasale  ou  des  organes  annexes,  et  l'examen 
montre  toi^gours  que  ces  troubles  ou  cette  gêne  tiennent  à  raltéra- 
tion  des  rapports  qui  existent  à  l'état  normal  entre  la  quantité  d'air 
dont  l'individu  a  besoin   pour  respirer  et   le  calibre  des  foss» 
nasales.  Dans  la  majorité  de  ces  cas,  il  existe  une  diminution 
calibre  des  fosses  nasales  Ces  dernières  peuvent  avoir  subi  un  ai 
de  développement,  ou  bien  il  existe  un  affaissement  des  ailes  du  z 
une  déviation  de  la  cloison,  de  l'enchondrose,  de  l'exostose,  une  . 
nombreuses  variétés  de  la  rhinite  hypertrophrque,  un  palais  t 


—  1317  — 
incomplète  d«  l'antre,  une  hyperostose  dei  coi*- 
seule  de  c«9  causes  ou  l'aBsociation  de  plusieurs 
it  produire  un  tel  rétrécissement  des  fosses 
'atîon  devient  purement  buccale,  et  il  se  produit 
de  toutes  les  cavités  pneumatiques  rontiguSs 
Pour  remédier  à  cet  état,  on  s'est  adressé  à 
gicaax  ayant  pour  but  de  rétablir  le  calibre 
.  le  contact  de  l'air  inspiré  avec  la  muqueuse 
qu'il  s'agit  de  la  réduction  de  partii:i  molles, 
iccord  pour  avoir  recours  i  l'anse,  an  galvano- 
uroents  tranchants,  comme  dans  les  tumeurs 
^énêrescence  polfpoîde.  On  connaît  cependant 
même  prolongé,  de  ces  moyens  n'amène  pas 
D'  Carmalt  Jones  a  été  amené  à  imaginer  un 
quel  il  devient  possible  de  faire  disparaître  les 
:  l'obstruction  nasale  avec  plus  de  rapidité,  de 
.  Il  est  vrai  qu'en  nous  servant  de  cet  instini- 
1  en  même  temps  une  partie  de  ta  muqueuse, 
a  pleine  activité  i  cette  portion  beaucoup  |ilus 
ise  avec  laquelle  l'air  ne  pouvait  pas  venir  en 
basant  sur  un  grand  nombre  de  cas  observés 
le  par  d'autres,  l'auteur  croit  que,  dans  certains 
cas  bien  choisis,  la  réduction  du  cornet  inférieur  est  un  moyen  très 
efficaee,  et  l'instrument  de  M.  CarmallJones,  employé  avec  discerne- 
ment et  discrétion,  est  une  acquisition  très  précieuse.  Seuls  sont 
passibles  d'une  réduction  osseuse  les  cas  où   l'ablalion  préalable 
des  parties  molles  est  restée  sans  effet,  ou  dans  lesquels  une  simple 
réduction  osseuse  dispense  d'autres  interventions  plus  difficiles  et 
plus  compliquées,  comme  le  redressement  de  la  cloison  et  l'ablation 
d'éperons  de  cette  dernière.  Il  faut  donc  savoir  d'avance  la  quantité 
d'os  qu'on  va  enlever.  L'obstruction  est  due  tantôt  à  l'hypertrophie  du 
bout  postérieurducornetiarérieur,tant6tD  celle  deson  bout  antérieur, 
mais  ordinairement  uneincisionfaited'arrièreen  avant  sembiedonner 
les  meilleurs  résultats,  et  beaucoup  ne  tiennent  a  enleverque  ce  qui  est 
JDste  nécessaire  pour  rendre  la  respiration  plus  libre.  L'auteur  n'est 
pas  d'accord  avec  H.  Dundas  Grant,  qui  enlève  les  bonis  antérieur  et 
pDsIérienr  en  deux  séances.  Ceci  n'est  pas  nécessaire  et  fait  soulTrir  le 
[Sde  davantage.  L'auteur  opère  de  la  façon  suivante  :  le  malade 
:e  assis,  l'anesthésie  est  faite  avec  la  cocaïne  on  le  proloxyde 
'.ote,  ou  rétber  avec  le  prototyde  d'azote;  et  l'index  gauche 
introduit  dans  le  naso-pharynx,  le  turbinotome  dans  la  fosse 
>1b  à  opérer,  et  ce  dernier,  après  avoir  saisi  le  L>out  postérieur 


—  4318  ^ 

du  cornet  inférieur,  est  retiré  rapidement  avec  plus  ou  moins  de 
pression,  selon  la  portion  d*os  qu'on  veut  enlever  et  dans  une  direc- 
tion convenable.  Il  est  ordinairement  nécessaire  d'arranger  la  partie 
antérieure  de  la  plaie  où  se  trouve  un  lambeau  de  muqueuse  déta- 
ché, mais   non  enlevé.  On   objecte   l'apparition   d'une   brusque 
hémorragie.  Celle-ci  survient  rarement,  et  Fauteur  n'a  pas  l'habit 
tude  de  tamponner  la  fosse  nasale,  mais  recommande  au  malade  de 
garder  le  lit  pendant  plusieui*s  jours.  Il  survient  quelquefois  une 
hémorragie  secondaire  au  moment  où  l'on  retire  le  tampon  ou 
d'une  autre  façon.  Cette  hémorragie  peut  être  grave,  et  il  faut 
s'arranger  de  manière  à  se  trouver  auprès  du  malade  juste  au 
moment  où  elle  se  déclare.  L'auteur  n'a  jamais  eu  de  difficultés 
à   arrêter  l'hémorragie  et  considère  cette  dernière  comme  une 
objection  peu  sérieuse.  On  considère  l'usage  du  turbinotome  comme 
un  moyen  peu  chirurgical,  parce  que,  dit-on,  il  est  impossible  de 
déterminer  la  portion  d'os  à  enlever.  Or,  cette 'détermination  peut 
être  faite  en  pratique,  avec  assez  d'exactitude.  On  a  quelque- 
fois ouvert  accidentellement  l'antre.  Avec  un  turbinotome  bien 
tranchant  et  une  incision  rapide,  cela  n'arrivera  que  très  rarement 
L'opération  a  été  suivie  parfois  d'une  sécrétion  muco-pumlente 
avec  formation  d'eschares  et  de  croûtes  à  la  surface  de  la  plaie.  Cet 
état  peut  persister  quelque  temps  et  exige  un  traitement  approprié. 
L'auteur  n'a  jamais  observé  de  pharyngite  sèche  à  la  suite  de  l'opé- 
ration ;  il  est  vrai  que  les  malades  se  plaignaient  quelquefois  d'une 
sensation  de  sécheresse  dans  l'arrière-gorge,  mais  cette  sécheresse 
était  beaucoup  moins  prononcée  que  celle  qui  existait  dans  la  bouche 
et  dans  la  gorge  avant  l'opération.  L'auteur  conclut  en  disant  que  la 
réduction  du  cornet  inférieur,  le  plus  souvent  partielle,  à  un  degré 
variant  d'un  cas  à  l'autre,  occupe  une  place  légitime  dans  la  chirurgie 
de  l'obstruction  nasale.  Exécutée  selon  les  règles,  elle  constitue  ua 
des  procédés  les  plus  sûrs  et  les  plus  efficaces  dans  certains  cas 
rebelles,  surtout  lorsqpi'il  existe  des  troubles  et  une  difficulté  respi- 
ratoire hors  de  proportion  avec  l'hypertrophie  constatée. 

M.  Watson  Williams  :  Son  attention  a  été  attirée  sur  ce  sujet  par 
le  rapport  présenté  en  1894  par  Wyatt  Wingrave  au  Congrès  de  la 
British  médical  Association,  à  Bristol.  L'auteur  de  cette  communi- 
cation y  donna  une  statistique  détaillée  de  200  cas  de  turbinectomie 
opéras  au  Central  London  Throat  Hospital  dans  très  peu  de  tem*^ 
M.  Watson  Williams  a  été  un  des  premiers  à  faire  usage  du  c 
teau  de  Carmalt  Jones  et,  quoiqu'il  dirige  une  grande  clinique  i 
Royal  Infirmary  de  Bristol,  qui  est  une  des  villes  présentant 
plus  de  conditions  favorables  au  développement  d'une   rbin' 
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hypertrophique  prononcée,  il  en  est  encore  à  chercher  les  caa 
passibles,  d'après  lui,  d'une  opération  aussi  radicale  que  laturbinec- 
tomie  complète  et  qui  ne  pourraient  pas  être  améliorés  par  d'autres 
moyens  plus  doux  (galvanocautère,  anse,  etc.),  moins  dangereux, 
plus  facilement  contrôlables  et  moins  suivis  de  graves  hémorragies 
secondaires.  D'après  ce  qu'il  a  vu  et  entendu  de  différentes  sources 
sur  la  turbinectomie,  il  est  convaincu  que  cette  opération  a  été 
exécutée  par  beaucoup  d'opérateurs  avec  une  fréquence  non  justi- 
fiée et  il  tient  à  féliciter  M.  Dundas  Grant  de  la  netteté  avec  laquelle 
il  a  posé  les  limites  et  les  indications  de  la  turbinectomie  complète. 
Cependant,  il  n'est  pas  d'accord  avec  M.  Grant  sur  l'utilité  du 
couteau  de  Garmalt  Jones  :  ce  dernier  enlève,  en  effet,  la  presque 
totalité  du  cornet  inférieur,  qui  est  pourtant  un  organe  physiolo* 
gique  très  important,  et  il  devrait  être  remplacé  par  d'autres  moyens 
que  la  chirurgie  pourrait  contrôler  plus  facilement. 

M.  WiLLUM  HiLLn'a  rien  à  objecter  à  M.  Grant  en  ce  qui  concerne 
la  turbinectomie  partielle  postérieure  et  antérieure,  qui  est  pratiquée 
depuis  longtemps,  surtout  au  moyen  de  l'anse.  Mais  l'ablation  d'une 
portion  de  l'os  est  de  date  récente,  et  on  obtient  à  ce  point  de  vue 
les  meilleurs  résultats  à  l'aide  d'instruments  tranchants.  En  ce  qui 
concerne  l'emploi  du  turbinotome  de  CSarmalt  Jones,  l'auteur  ne 
s'en  sert  pas  dans  le  but  de  pratiquer  la  turbinectomie  complète, 
l'ablation  totale  du  cornet  inférieur  étant  en  fait  d'une  exécution 
difficile.  Le  turbinotome  de  Jones  est  un  instrument  de  précision 
au  moyen  duquel  on  peut  enlever  un  lambeau  longitudinal,  plus  ou 
moins  large,  comprenant  ou  non  l'os.  Depuis  l'introduction  du  cou- 
teau de  Jones,  l'auteur  se  fait  fort  de  soulager  toute  sténose  ayant 
résisté  à  l'anse  ou  à  la  scie.  Il  a  été  appelé  récemment  auprès  d'un 
enfant  de  trois  semaines  atteint  d'obstruction  nasale  complète;  le 
plus  petit  turbinotome  était  trop  gros  pour  les  dimensions  de  ses 
fosses  nasales,  et  il  a  fallu  enlever  les  cornets  cartilagineux  au  moyen 
des  ciseaux  de  Bcitlin.  11  a,  durant  ces  dernières  années,  fréquem- 
ment pratiqué  la  turbinotomie  antérieure  et  postérieure  à  l'aide  de 
ciseaux  et  de  l'anse  et  il  ne  s'est  servi  qu'exceptionnellement  du  turbi- 
notome. Il  voit  la  raison  de  la  vogue  de  l'instrument  de  M.  Jones 
dans  ce  fait  qu'il  rendait  la  turbinectomie  relativement  facile,  ce 
qui  n'est  pas  le  cas  lor.4qu'on  opère  avec  l'anse  ou  des  ciseaux.  11 
a  vu  survenir,  à  la  suite  des  opérations  pratiquées  avec  cet  ins- 
nent,  des  hémorragies  fort  graves,  qu'il  conseille  d'arrêter  soit 
c  de  l'eau  chaude  à  la  température  hémostatique,  soit  avec  une 
•^tance  styptique  quelconque. 

Smnt-Glair-Thomson  exprime  des  inquiétudes  au  sujet  de  la 


Togae  dont  jouit  la  turbinectomie  complète.  II  connaît  un  fabricant 
d'instroments  de  chinirg^ie  qui  a  Ténda  plas  de  cent  cooteaox  de 
Garmalt  Jones.  Étant  donné  le  nombre  très  restreint  de  cas  passibles 
de  cette  opération,  il  est  à  craindre  que  cet  instrument,  actuellement 
si  répandu,  ne  devienne  entre  des  mains  inexpérimentées  une  cause 
de  désastres.  Il  est  juste  de  satisfaire  la  demande  d'un  malade  qui 
veut  recouvrer  sa  respiration  nasale,  mais  la  sensation  subjective  de 
celui-ci  est  un  mauvais  critérium.  Lorsque  le  malade  n^est  plus 
satisfait  des  résultats  obtenus  par  un  médecin,  il  en  consulte  un 
autre,  et  c'est  ainsi  que  nous  sommes  à  même  de  juger  les  fautes 
commises  par  nos  confrères.  Il  avoue  que,  personnellement,  il  ne 
c6nnait*pas  de  cas  où  les  effets  post-opératoires  aient  été  désastreux, 
mais  il  faut  du  temps  pour  que  ceux-ci  se  manifestent.  D'autres  cepen- 
dant ont  montré  que  la  muqueuse  pasale,  dans  des  cas  ou  celle-ci  avait 
été  en  partie  détruite,  perdait  ses  fonctions,  qui  consistent  à  réchauffa 
et  à  humecter  Tair  inspiré.  Il  cite  les  expériences  de  Freudenthal, 
de  New-York  (Joum,  oflheamer,  med.  Asaoc.,  9  novembre  iSgS), 
se  rapportant  à  des  malades  qui  ont  été  radicalement  guéris  d^une 
obstruction  nasale  et  qu'il  a  eu  l'occasion  de  revoir  plus  tard.  Ils 
présentaient  tous  les  symptômes  qui  résultent  du  dé&ut  de  fonc- 
tionnement de  la  membrane  de  Schneider.  Il  espère  que  les  débats 
actuels  auront  pour  effet  de  montrer  tous  les  côtés,  bons  ou  mauvais, 
de  la  turbinotomie,  et  il  peut  ajouter  aux  remarques  des  D»«  Lack 
et  Tilley  que,  dans  beaucoup  de  cas  où  le  cornet  inférieur  parait 
liypertrophié  au  point  de  toucher  la  cloison,  il  sera  facile  de  démon- 
trer que  cette  hypertrophie  est  due  à  une  dégénérescence  polypoîde 
du  cornet  inférieur  cachée  à  la  vue  par  la  concavité  de  ce  dernier. 
Ce  tissu  peut  être  enlevé  à  l'aide  de  l'anse,  si  l'on  veut  rétablir  la 
respiration  nasale  sans  faire  perdre  à  la  muqueuse  ses  fonctions. 
Il  faut  se  rappeler  que  cette  hypertrophie  des  cornets  est  quelque- 
fois la  conséquence  d'un  état  auquel  on  ne  peut  pas  toujours  remé- 
dier, comme  la  sténose  des  parois  osseuses  du  nez,  soit  congénitale^ 
soit  consécutive  à  des  végétations  adénoïdes  atrophiées.  Un  phéno- 
mène qu'on  observe  dans  des  cas  pareils  et  dont  il  a  été  question 
plus  d'une  fois,  c'est  l'hypertrophie  compensatrice  des  cornets 
moyens.  Si  on  en  débarrasse  les  malades,  on  détruit  les  fonctions 
hygrométriques  du  nez  et  on  les  met  dans  des  conditions  pires  que 
s'ils  s'étaient  contentés  de  leur  respiration  plus  ou  moins  buccal^ 

M.  DuNDAS  Grant  répond  brièvement  aux  différentes  qoestio 
qui  ont  été  soulevées  au  cours  de  la  discussion  par  les  oratei: 
précédents.  Trtvas 


REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE   ET   PHARYNX   BUCCAL 

0«a  tnmaorB  bénignes  d«  1«  bks«  de  )&  Iftnyae  et  de  quel- 
ques antres  affectiona  à  «llnre  bénigne  de  In  mène  région 
(■Tphllome,  hypertrophie  de  l'amygdele  linguale,  mycoels), 

par  le  D>'  Ddbodhdieu 

Les  afTectîons  signalées  dans  ce  travail  sont  :  le  mycosis,  le 
papillome,  l'adénome,  les  kystes,  l'hypertrophie  de  l'amygdale 
linguale,  le  myiome,  le  fibrome,  le  lipome,  les  kystes  byda- 
tiques,  les  syphilomes,  l'angiome,  les  kystes  sanguins,  mu- 
coldes,  le  chondrome,  les  kystes  dermoïdes  et  des  tumeurs 
mixtes.  Comme  symptômes  :  troubles  de  la  déglutition,  de  la 
respiration,  de  la  phona^on,  toux,  dyspnée  aslhmatiforme, 
nausées.  (Thèse  pour  le  doctorat,  Bordeaux,  juillet  1897.) 
D'  F.  Ardennk. 

Néphritee  àt  diploooqnea  de  Fmnkel  et  dlplecoccémles 

GonaéentlTea  é,  des  angines  tonstUeiree  {Heflriti  diploatccictie 
e  diplococcemie  tecondarie  aile  angine  ioniiUari),  par  le  D' C.  BtDUEl,, 
de  Florence. 

L'auteur  donne  d'abord  quatre  observations  de  néphrites 
consécutives  à  des  angines  tonsiltaires  et  dues  à  la  localisation 
et  au  développement  du  diplocoque  de  Frsenkel  qui  se  trouvait 
en  même  temps  dans  le  sang.  Il  s'était  écoulé  chaque  fois  un 
intervalle  plus  ou  moins  long  entre  l'angine  et  la  néphrite, 
intervalle  marqué  par  un  malaise  général,  une  faiblesse,  etc. 

Le  début  de  la  néphrite  est  ordinairement  brusque  :  frissons 
et  fièvre  de  très  courte  durée,  fortes  douleurs  rénales,  urines 
rares  et  hémorragiques,  riches  en  sédiments  organiques,  albu- 
mineuses,  pauvres  en  urée;  œdème  plus  ou  moins  accentué, 
allant  jusqu'à  l'anasarque. 

La  marche  est  variable  :  api'ès  une  période  d'amélioration 
relative,  on  voit  s'établir  brusquement  et  sans  cause  les  symp- 

ines  d'une  néphrite  aiguë  souvent  compliquée  d'urémie;  la 

ladie  est  généralement  apyréllque;  les  malades  présentent 
amaigrissement  et  une  anémie  progressifs. 
A  durée  est  longue,  la  gravité  variable. 
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En  dehors  de  l'urémie,  les  complications  graves  sont  rares  : 
on  a  nolé  une  con<(estion  pulmonaire,  une  dilatation  du  ven- 
tricule droit;  dans  un  cas  il  y  a  eu  endo-péricardite  et  pleuro- 
pneumonie  gauche  qui  n*ont  pas  modifié  la  marche  de  la 
maladie,  qui  resta  bénigne  et  apyrétique. 

Les  recherches  bactériologiques  ont  révélé  la  présence  simul- 
tanée dans  les  urines  et  dans  le  sang  du  diplocoque  de  Fraen- 
kel;  le  pouvoir  pathogène  de  ce  dernier  était  très  atténué  et 
allait  en  diminuant  de  plus  en  plus  du  début  à  la  fin  de  ta 
maladie.  Le  diplocoque  trouvé  dans  les  urines  était  encore  plus 
atténué  que  celui  trouvé  dans  le  sang. 

L'auteur  décrit  ensuite  un  cas  de  diplococcémie  consécutive 
à  une  angine,  où  la  période  d'intervalle  était  très  longue  et 
tacite^  et  où  le  syndrome  clinique  pouvait  faire  supposer  une 
infection  typhique  générale.  L'examen  bactériologique  révéla 
encore  dans  ce  cas  la  présence  dans  les  urines  et  le  sang  du 
streptocoque  de  Frsenkel  assez  virulent.  {Il  Policlinico,  nO  lo, 

ï^97-)  D'  S.  Jankblevitgh. 


NEZ     ET     PHÀRYIfX     NASAL 

Des  saroomes  da  nés  (Sareomi  fwsali),  par  le  D^  Martvscelli. 

L'auteur  rapporte  cinq  observations  de  sarcomes  du  nez 
relevés  à  la  clinique  du  professeur  Massei,  de  Naples,  dans  le 
courant  d'une  seule  année.  Dans  4  cas,  les  tumeurs  présen- 
taient des  dimensions  moyennes,  et  étaient  presque  toutes 
implantées  sur  les  cornets  par  un  pédicule.  Dans  i  cas,  ces 
tumeurs  étaient  multiples.  Le  squelette  du  nez  ne  présentait 
de  déformation  que  chez  un  seul  malade.  Ces  tumeurs  se 
manifestaient  par  les  symptômes  suivants  :  obstruction  plus 
ou  moins  complète  des  fosses  nasales,  abondante  sécrétion 
muqueuse,  diminution  de  l'odorat;  quelques  rares  accès 
d'asthme  survenant  la  nuit;  rhinori*agies  abondantes  dans 
3  cas,  le  plus  souvent  la  sécrétion  muqueuse  était  mélangée 
d'un  peu  de  sang.  L'ouïe  était  peu  modifiée.  Dans  i  cas,  il  y 
avait  de  l'épiphora,  et,  dans  a  autres,  des  douleurs  qui  s'irra» 
diaient  au  naso- pharynx. 

Leur  durée  moyenne  était  de  un  à  deux  ans  ;  il  faut  cepen- 
dant remarquer  que  les  malades  faisaient  remonter  le  début  de 
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époque  où  ils  s'aperçurent  pour  la  première 
d'une  obstruction  nasale  pénible.  Elles  pré- 
aration  btaiic  rosé  ou  rouge  blanchâtre.  Les 
lent  pour  la  plupart  une  bonne  constitution, 
bre  dans  tous  les  cas.  Au  point  de  vue  de  leur 
leurs  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 
rvicellulaires,  utt  sarcome  endothéliar  et  une 
'comateuse. 

CM  concerne  un  malade  dont    une  narine 
nt  obstruée  par  une  tumeur   qui  menaçait 

L'examen  microscopique  montre  qu'il  s'agia- 

mélanique. 

îToe  l'étiologie  des  sarcomes  du  nez,  l'auteur 
tent  presque  toujours  d'une  transformation 
umeurs  bénignes  préflxistantes. 
tsi  moins  grave  que  celui  des  sarcomes  des 
<es  récidives  sont  presque  de  règle.  [Archiv. 
,,  n"  3,  1897-)  D'  S.  Jankelevitch. 

tie,  par  le  l>  Lanrois. 

ite  une  malade  cbez  qui  on  a  pratiqué  pour 
:ale  l'opération  de  Heyden  et  de  Luc,  consis- 
ourcil  et  à  trépaner  à  sa  partie  interne  presque 
i  on  a  drainé  en  défonçant  la  paroi  supérieure 
3,  et  on  a  fermé  la  plaie  extérieure;  l'opéra- 
r  des  fongosilés  dans  le  sinus  et  deux  sé- 
irt  direct  avec  la  dure-mère.  On  a  prolongé 
int  une  dizaine  de  jours.  Guérison.  (Soc.  des 
Lyon,  juin  i8g-j,  Lyon  méà.  ;  n"  3a,  août' 
Df  F.  Ardennb. 

Bbrlnease  dans  ses  rapports  avac  la  dlpta- 

ST. 

rte  4  cas  de  rhinite  fibrineuse  qui  contribuent 
Mvts  entre  cette  aflection  et  la  diphtérie.  Chez 
la  rhinite  fibrineuse  fut  suivie,  au  bout  de 
d'une  atteinte  de  vraie  diphtérie;  chez  un 
mois  après  une  diphtérie 
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pharyngfée,  pen  iant  le  stade  de  paralysies  post-diphtériques; 
enfio,  les  deux  autres  malades,  qui  avaient  été  atteints  de  rhinite 
iibrineuse,  habitaient  une  maison  où  il  y  avait  un  diphtérique. 
L'auteur  croit  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  rhinite  fibrineuse 
n'est  qu'une  forme  modifiée  de  la  diphtérie  dans  laquelle  on  se 
trouve  en  présence  de  symptômes  locaux,  sans  infection  gêné- 
raie  :  le  bacille  de  LôfUer  a  été  trouvé  dans  5o  o/o  des  cas  de 
rhinite  fibrineuse.  (Société  médicale  de  Liverpool,  séance  du 
II  février  1897;  in  The  Lancety  27  février  1897.)    Trivas. 


Cancer  primitif  du  naso-pharynz  ffuéri  par  des  injections 
d^alcool  (Primary  cancer  of  the  na$opharynx  cured  hy  injection»  of 
alcool]  j  par  le  D^  F.  Ru  h. 

Au  mois  de  mai  1896,  le  malade,  un  homme  de  trente-sept 
ans,  est  venu  trouver  l'auteur,  se  plaignant  d'avoir  depuis  son 
enfance  une  obstruction  du  nez  parfois  allégée  par  une  hémor- 
ragie. Son  état  est  compliqué  par  des  douleurs  d'oreille  et  du 
pharynx.  L'auteur,  en  examinant  le  malade,  trouva  une  tumeur 
obstruant  presque  complètement  l'espace  rétro-nasal.  Il  fit 
l'opération  et  constata  que  ce  néoplasme  avait  tous  les  carac- 
tères d'un  cancer  épithélial.  Une  semaine  après  Topération,  un 
nouveau  néoplasme  commença  à  se  former.  L'auteur  employa 
alors  des  injections  d'alcool  sous  Faction  desquelles  le  carci- 
nome diminua  et  se  désagrégea.  En  février  1897,  le  naso-pha- 
rynx  était  complètement  délivré  du  néoplasme.  {Med,  Record^ 
17  avril  1897.)  ,  Triyàs. 

Trois  cas  d^empyème  maxillaire  qui  ne  se  manifestaient 
que  par  un  seul  symptôme,  la  cacosmie  (Notet  on  tkree 
cases  ofempyenia  of  the  maxillary  antrum  in  which  a  bad  sniell  in  thé 
nose  was  the  only  symptom  complained  of),  par  le  D' A.  Brokker. 

Le  titre  de  cet  article  en  constitue  en  même  temps  le  résumé. 
La  description  classique  qu'on  nous  donne  de  la  symptomato- 
logie  de  l'empyème  maxillaire  ne  correspond  pas  toujours  à  la 
réalité.  En  nous  en  tenant  strictement  à  cette  description, 
nous  risquons  de  laisser  passer  inaperçus  une  foule  de  cas  où 
l'empyème  maxillaire  ne  se  manifeste  que  par  un  seul  symp- 
tôme qu'on  est  enclin  à  mettre  sur  le  compte  d'une  affeclion  toute 
différente.  (Lancet,  17  juillet  1897.)       ^r  s.  Jankelkvitch, 
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OREILLES 

A  propos  d'uae  précaation  à  prendre  lors  du  massage  da 
tympan  (Ueber  eine  ein fâche  Schulzvarrichtung  bei  der  Massage  des 
Tromnielfelles),  par  le  D^  A.  Lcgae. 

Pour  éviter  les  congestions  du  tympan  tors  du  massage 

pneumatique    de    ce   dernier,    congestions   souvent    suivies 

d'ecchymoses   et   d'une  aggravation  de  la   surdité,  Vaufeur 

recommande   le  moyen   suivant  :   on  pratique  au  tube  de 

caoutchouc  une  petite  ouverture  au  moyen  de  ciseaux,  et  aussi 

près  que  possible  de  son  bout  auriculaire,  qui  devra  alors 

d'autant  plus  hermétiquement  être   introduit  dans  l'oreille. 

CSette  ouverture  joue  le  rôle  d'une  soupape  de  sûreté,  comme 

le  ressort  dont  est  munie  la  sonde  de  l'auteur.  Les  mouvements 

de  la  colonne  d'air  restent  encore  assez  forts,  pour  mettre 

en  mouvement  la  membrane  du  tympan,  ce  dont  on   peut 

s'assurer  sur  soi-même.  Ce  procédé,  tout  en  prévenant  les 

hyperémies  du  tympan,  ne  détermine  jamais  d'aggravation. 

Et,  dans  quelques  cas  de  sclérose  initiale,  l'auteur  a  obtenu, 

grâce  à  ce  procédé,  dés  améliorations  qu'il  n'avait  jamais 

observées  jusque-là.   {Archiv  f.    Ohrenheilk.y  Band   XLII, 

'^7")  Df  Jankelevitch. 

Deux  cas  d^abcés  cérébral  otitiqne  par  le  prof.  Grauenigo. 

i^  Un  enfant  de  six  ans  atteint  d'otorrhée  anciennne  est  un 

jour  pris  brusquement  de  maux  de  tête  et  d'oreille,  avec 

vomissements,  frissons,  fièvre,  perte  de  connaissance,  etc.,  pas 

d'altération  des  parties  molles  périauriculaires,  névrite  optique 

bilatérale,  coma  complet,  etc.  Ouverture  de  l'apophyse  mas- 

toide  et  de  la  caisse,  évidement  des  cavités.  Mieux  sensible 

après  l'opération,  mais  rigidité  de  la  nuque,  cris,  température 

38<>,  pouls  loo^.  Deux  jours  après,  nouvelle  intervention  :  on 

enfonce  une  grosse  aiguille  canule  à  travers  la  dui*e-mère 

dénudée  correspondant  au  tegmen  tympanique.  On  aspire  dix 

centimètres  cubes  de  pus  grisâtre,  fétide;  on  perfore  le  tempo- 

~l;  on  ouvre  largement  l'abcès  qui  siégeait  dans  la  troisième 

"convolution  temporale.  Malgré  l'apparition  d'une  hernie  céré- 

raie  au  troisième  jour  et  quelques  phénomènes  septiques,  le 

oalade  guérit.  Dans  le  pus  on  à  trouvé  le  staphylocoque /«^o^c- 
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nés  aureus,  et  dans  le  sang  du  malade,  pendant  la  période 
pyohémique,  on  trouva  en  outre  le  diplocoque  lancéolé  de 
Frœnkel. 

2^  Un  homme  de  vingt  ans  atteint  de  vieille  otorrhée  droite 
ressentit  tout  à  coup  des  douleurs  dans  Toreille  et  la  moitié 
droite  de  la  tète,  paralysie  faciale  droite,  ûëvre.  L'examen 
fonctionnel  démontre  que  le  labyrinthe  est  atteint.  Troubles 
de  l'équilibre,  papillite  optique  bilatérale  plus  marquée  à  droite, 
réflexes  patellaires  vifs  et  plus  marqués  à  droite,  etc.  Opération: 
le  tegmen  tympanique  est  en  partie  détruit  et  permet  d'apercevoir 
la  dure^mére  dans  la  fosse  crânienne  qui  présente  une  ouver- 
ture fistuleuse  à  travers  laquelle  vient  sourdre  du  pus.  On  fait 
la  craniotomie  sur  Técorce  temporale  pour  voir  s^ii  n'y  avait  pas 
d'autres  abcès  cérébraux  et  on  fait  des  ponctions  sans  résultat 
à  travers  la  dure-mère.  Au  bout  d'un  mois  et  demi  on  retira  du 
milieu  des  granulations  mastoïdiennes  le  limaçon  nécrosé  au- 
quel manquait  le  demi-tour  supérieur.  (Annales  des  mal.  de 
Voreilley  etc.,  n*  4,  avril  1897.)  d,  p.  ardenne. 


Un  cas  â^ouvertare  des  cavités  de  ToreiUe  moyenne  par 
la  méthode  Stacke-Klister,  avec  résultat  favorable  an 
point  de  vue  auditif  ^C/n  cmo  di  apertura  degli  apazi  deW  orecchio 
mediû  col  tnetodo  Stocke" Kùster  feliceniente  ritudto  anche  per  la 
funûone  uditiva),  par  le  D'  MoNGARor,  de  Bologne. 

La  malade  souffrait  depuis  son  enfance  d'une  otite  moyenne 
purulente  droite,  consécutive  à  la  scarlatine.  L'examen  fonc- 
tionnel donna  les  résultats  suivants  :  Rinne  négatif  à  droite, 
dans  toute  l'échelle  des  diapasons,  légèrement  positif  à  gauche» 
L'épreuve  Weber-Schwabach  donne  une  latéralisation  complète 
à  droite,  avec  prolongement  de  la  perception  ostéo-tympanique, 
conductibilité  osseuse  supérieure  à  la  conductibilité  par  l'air, 
surtout  pour  les  sons  graves.  La  montre  est  entendue  à 
0  centimètre  à  droite,  à  4o  centimètres  à  gauche.  La  voix  est 
un  peu  mieux  entendue  que  la  montre. 

Après  l'opération,  la  différence  entre  les  deux  oreilles,  au 
point  de  vue  fonctionnel,  était  minime.  Il  existait  encore  une 
légère  latéralisation  à  droite,  mais  la  montre  est  entendue  à 
droite  à  la  même  distance  qu'à  gauche  :  4o  centimètres;   il 
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ïfKrence»  fin  «fipréciables  pour  la  voix  chucbotée 
anie. 

différence  plus  ou  moins  marquée  existe  pour  les 
lUX  de  hauteur  moyenne  :  ils  sont  perfus  ji  droite 
int  d'un  peu  loia  et  avec  un  timbre  moins  har- 

ittribue  cet  heureux  résultat  ii  la  mobilisation  de 
iitée  lors  de  la  recherche  des  osselets  et  à  l'ablation 
ions  qui  comblaient  la  caisse.  Il  y  avait,  en  effet,  . 
mes  qui  semblaient  indiquer  une  fixation  des 
l'étrier  en  particulier  ;  la  malade  présentait  une 
ïbtuse  caractéristique  de  ces  lésions  et  qui  diffère 
nie  résonnante  qu'on  observe  dans  )e  relâchement 
I.  (^Archîv.  ital.  di  otol.,  rinol,,  etc.,  V,  1897.) 
D'  S.  Jankblevitch. 


a  compte  rendu  de  la  allnlqne  privée  poor  les 
n  neit  dn  1*17»^  «t   de*  oreille*  (Zieeiter  Jabru- 

1m  Thàligkeil  mtiner  Prioatklinik  fur  Kehlkopf,  Naten 
nnkheiteii),  parle  D'  Noltekil's,  de  Brème. 

ourant  de  l'année  écoulée,  l'auteur  a  eu  en  trai- 
malades,  dont  ii5  hommes,  84  femmes  et  66  en- 
part  de  ces  derniers  étaient  atteints  d'hypertrophie 
es  buccale  ou  pharyngienne, 
opère  toujours  ces  cas  sous  la  narcose,  puisqu'il 
est  là  le  seul  moyen  d'enlever  tout  et  d'éviter  les 

is  d'affections  laryngées,  9  malades  étaient  atteints 
u  larynx.  Ils  ont  été  traités  par  le  cureltage,  les 
its  à  l'acide  lactique  et  de  fortes  doses  de  créosote  à 

prescrit  cette  dernière,  soit  en  capsules  avec  de 
ie  de  morue,  soit  avec  de  la  teinture  de  gentiane  ; 
e  par  la  dose  de  4^5  par  jour  et  monte  succes- 
isqu'à  6  grammes.  H   n'a  jamais  observé  d'effet 
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Sur  109  affections  nasales^  la  plupart  des  malades  se  pré- 
sentaient pour  des  hypertrophies  des  cornets  ou  des  déviations, 
ou  éperons  de  la  cloison.  Ces  derniers  sont  opérés  avec  une 
scie  en  ressort  de  montre  et  de  forts  ciseaux.  Un  cas  de  tic 
convulsif,  dû  à  un  éperon  de  la  cloison  qui  s'enfonçait  dans 
le  cornet  inférieur,  a  été  guéri  après  l'ablation  de  l'éperon.  Un 
autre  cas  de  tic  douloureux  a  été  guéri  par  galvano-cautérisa- 
tion  de  la  muqueuse  nasale. 

19  cas  d'empyèrae  du  sinus  maxillaire  ont  été  traités  au 
moyen  d'irrigations  d'eau  chaude  par  le  méat  inférieur.  Ce 
n'est  que  dans  les  cas  les  plus  rebelles  ou  lorsque  l'affection 
est  d'origine  dentaire  incontestable,  que  l'auteur  a  recours  à 
l'ouverture  du  sinus  par  le  rebord  alvéolaire. 

L'auteur  croit,  en  outre,  que  chaque  fois  qu'on  se  trouve 
en  présence  d'un  cas  d'erapyëme  rebelle,  il  faut  penser  à 
une  complication  du  côté  des  cellules  ethmoidales  ou  du  sinus 
frontal. 

2  cas  d'erapyëme  du  sinus  frontal  ont  été  guéris,  sans  qu'il 
y  ait  eu  besoin  de  pratiquer  une  ouverture  externe. 

Sur  54  malades  atteints  d'affections  auriculaires,  aS  ont  subi 
la  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde.  L'opération  a  été  bila- 
térale chez  un  enfant  de  deux  ans.  Dans  7  cas  il  s'agissait  de 
cholestéatomes;  i  a  fois  on  avait  affaire  à  une  otorrhée  chronique 
avec  carie  des  osselets  et  des  parties  osseuses  voisines;  4  fois 
l'apophyse  mastoïde  était  atteinte  d'une  façon  aiguë.  Qu'il 
s'agisse  de  cholestéatomes  ou  de  carie,  l'auteur  referme  toujours 
la  plaie  cutanée,  après  avoir,  par  deux  incisions  profondes,  telle- 
ment élargi  le  conduit  auditif  qu'un  drain  de  i3  millimètres 
puisse  être  introduit  dans  la  cavité  formée  par  la  fusion  de  la 
voûte  et  de  l'antre.  La  plaie  cutanée  guérit  toijyours  par  pre- 
mière intention,  et  la  durée  du  traitement  post-op^atoire  est 
considérablement  diminuée.  Le  premier  pansement  n'est 
changé  qu'au  bout  de  huit  jours,  les  fils  et  le  drain  ne  sont 
retirés  qu'au  quatorzième  jour.  Le  drain  est  alors  remplacé 
par  une  lanière  de  gaze.  {Monat,  f.  Ohrehheilk.y  etc.,  n?  10 

'  ^9^)  D'  J.  JA.NKELEV1TGB. 
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EVUE    HEBDOMADAIRE 

*^GOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


COXTRIBUTIO.N 

ENT  DE  L\  TUBERCULOSE  LARYNGÉE 

Par  le  D'  LE  HASC'HADOnR  '. 

Ëpoqiie  «  1880  »,  où  Maurice  Sctiniidt  intenint 
ment  dans  la  tuberculose  laryngée,  de  nombreux 
été  publiés. 

is  l'intention  d'en  faire  une  revue,  encore  moins 
ts  conclusions. 

intéressant,  cependant,  d'apporler  h  cet  édifice 
lultats  obtenus  dans  cette  afTeclion  h  la  clinique 
:res  MM.  Martin  et  Lubet-Barbon,  et  de  détailler 
!  suivie. 

sn  radicale  de  la  tuberculose  lanngée  est  à  coup 
et  démontrée,  mais  ce  résultat  brillant  ne  saurait 
dans  la  majorité  des  cas.  Réalisable  quand  le 
eul  et  primitivement  atteint,  et  que  le  malade  est 
i  début  de  l'afTcction,  la  guérison  complète  est  un 
1  bien  ambitieux  quand  le  poumon  est  sérieuse- 
ï  par  la  tuberculose,  et  que  le  larynx  est  soumis 
telles  causes  d'infection  et  de  réinfection. 

de    larjngologic. 
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Dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  spécialiste  devra  se 
contenter  de  la  satisfaction  plus  accessible^  si  moins  flatteuse, 
d'être  utile. 

Le.s  services  qu'il  peut  rendre  dans  la  laryngite  bacillaire 
sont  cependant  réels  et  de  tout  premier  ordre.  Dans  presque 
tous  les  cas,  en  eiîet,  il  peut  atteindre  et  guérir  les  deux 
symptômes  capitaux  :  la  dyspnée  due  à  Tobslruction  de  la 
glotte  par  les  végétations  et  les  infiltrations,  la  dysphagie 
causée  par  les  ulcérations. 

Un  malade  porteur  d'une  tuberculose  laryngée,  qui  respire 
sous  la  menace  constante  d'une  trachéotomie  d'urgence,  qui 
peut  s'alimenter  sans  souffrir,  est,  à  tout  prendre,  un  favorisé. 

Grâce  à  la  cocaïne,  le  médecin  peut,  avec  les  diverses 
curettes  et  pinces  laryngées,  modeler  une  glotte  perméable 
dans  les  infiltrations  et  les  végétations  tuberculeuses,  sans 
danger  ni  douleur  pour  le  malade  s'il  opère  doucement  et 
avec  patience  ;  et  avec  l'acide  lactique  bien  manié,  cautériser, 
modifier  et  guérir  les  ulcérations  les  ^ilus  douloureuses, 
causes  de  dysphagie. 

Que  l'état  général  s'améliore,  que  le  poumon  se  cicatrise 
et  ne  soit  plus  pour  le  larynx  une  source  constante  de  réen- 
semencement, et  les  mêmes  moyens  thérapeutiques  per- 
mettront d'arriver  lentement,  progressivement  et  sûrement,  a 
une  guérison  absolue  qu'il  serait  imprudent  de  rechercher  de 
prime  abord  dans  une  intervention  rapide,à  tendances  radicales. 

Entrons  maintenant  plus  avant  dans  les  détails  de  la  tech- 
nique opératoire. 

Le  larynx  malade  est  d'abord  bien  cocaïne,  et  la  solution  la 
plus  commode,  parce  qu'elle  est  généralement  assez  concen- 
trée pour  donner  de  bons  résultats,  est  une  solution  à  i/io 
dans  Teau  distillée  > . 


I.  À  la  place  de  la  cocaïne  on  peut  employer  Teucaîne,  qui  a  fa 
Tobjet  d'une  communication  de  M.  Martin  au  dernier  Congrès  d*otologi< 
les  solutions  d'eucaïne  procurent  une  anestliésie  suffisante,  mais  901 
désagréables  aux  malades,  qui  se  plaignent  d'un  sentiment  pénible  ( 
brûlure. 


ïner  régulièrement  et  k  fond    un    larynx,    la 
Dgée  reste  l'instrument  de  choix, 
le  remplie  de  la  solution  de  cocaïne,  (m  porte 
I  et  sur  le  voile  du  palais  quelques  gouttes  du 
et  l'on  attend  quelques  instants  que  l'anesthésie 

est  alors  admirablement  toléré,  et  son  contact 
us  de  réflexes  nauséeux,  gênants  pour  l'opérateur 
Mjur  un  malade  qu'une  glotte  rélrécie  rend  très 
que.  Ceci  fait,  le  médecin  appelle,  pour  ainsi 
partie  du  larynx  et  verse,  sous  le  contrôle  de  la 
icune  quelques  gouttes  de  la  solution,  en  com- 
la  base  de  la  langue  et  s'arrétant  tourâ  tour  aux 
e  l'épiglotte,  aux  ligaments  arj-téno-épiglottiques 
loides. 

instants  de   repos  laissent  au   médicament  le 

'  sur  le  vestibule  laryngé.  Très  à  son  aise  alors, 

fait  émettre  au  patient  le  son  é,  qui  soulève  le 

rnie  les  lèvres  de  la  glotte,  et  dans  le  larynx 

eu  fermé  il  laisse  tomber  quelques  gouttes  de  la 

lies  vibrations  des  cordes  répandent  dans  la  glotte. 

le  sonde,  il  faut  alors  tâter  ta  sensibilité  de  toute" 

iu  larynx,  plus  spécialement  de  celles  où  doit 

rvenlion,  et  cocaîner  à  nouveau  là  où  le  contact 

ent  entraîne  une  réaction  de  défense  de  l'organe. 

laire  d'obtenir  une  anesthésie  parfaite,  il  faut  y 

le  temps  nécessaire,  en  se  souvenant  que  cette 

éalablc  est  essentielle,  et  que  d'une  cocaïnisation 

pend  le  succès  de  l'intervention. 

est  parfaitement  insensible,  et  cela  dépend  moins 

de  la  quantité  de  cocaïne  employée,  je  le  répète,  que  du  soin 

itématique  avec  lequel  on  aura  successivement- anesthésié 

•tes  les  portions  de  l'organe.  L'opérateur  est  alors  maitre 

la  situation.  La  curette  sera  portée  là  où  l'on  vent  qu'elle 

Je,  la  pince  explorera  la  région  où  elle  doit  mordre.  la  vue 
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ne  sera  pas  masquée  par  un  rapprochement  des  lèvres  de  la 
glotte,  par  une  constriction  du  vestibule,  et  l'on  opérera  non 
plus  conmie  les  anciens  spécialistes  un  peu  à  l'aveugle  et  de 
chic,  mais  en  chirurgien  qui  voit  ce  qu'il  fait,  qui  enlève  ce 
qu'il  veut  et  rien  que  ce  qu'il  veut. 

Une  intervention  menée  comme  nous  allons  maintenant  le 
dire  sur  un  larynx  ainsi  cocaïne  n'entratne  ni  douleurs  ni 
spasme,  et  ne  nécessite  plus  ces  deux  conditions  réclamées 
par  Heryng  au  début  de  ses  interventions  :  moral  inébran- 
lable du  malade  et  acceptation  par  l'opérateur  d'une  trachéo- 
tomie d'urgence. 

Quel  instrument  employer? 

La  curette  de  Heryng  est  d'un  emploi  commode,  elle  enlève 
de  gros  morceaux,  mais  elle  est  bien  brutale  et  bien  volu- 
mineuse, et  si  la  cocaïne  supprime  la  douleur,  elle  laisse  le 
sentiment  pénible  d'arrachement  du  coup  de  curette. 

La  double  curette  de  Krause  est  plus  chirurgicale,  elle  permet 
mieux  que  l'instrument  de  Heryng  de  voir  où  l'on  prend  et 
ce  que  l'on  prend  entre  les  deux  mors  avant  de  les  rapprocher; 
s'orîentant  dans  tous  les  sens,  elle  autorise  les  prises  sur  la 
paroi  postérieure,  les  cordes  et  l'épiglotte;  mais  son  volume 
est  parfois  une  gène  et  masque  la  vue  du  larynx  dans  lequel 
on  l'introduit.  C'est  là  un  inconvénient. 

Nous  avons  dit,  en  effet,  que  l'intervention  doit  être  faite 
sous  le  contrôle  de  la  vue  ;  notre  but  n'est  pas  d'enlever  au 
hasard  une  portion  malade,  mais  de  modeler  scienmient  le 
larynx  à  notre  guise. 

L'instrument  le  plus  commode  est  donc  la  pince  de 
M.  Schmidt,  quand  il  n'y  a  pas  de  gros  morceaux  à  enleva. 
Les  mors  sont  petits  sans  aucun  doute,  mais  l'inconvénient 
du  faible  volume  des  tissus  malades  enlevés  à  chaque  coup 
est  largement  compensé  par  l'avantage  que  donne  la  parfait 
tolérance  du  larj'nx  vis-à-vis  de  l'instrument. 

Grâce  aux  proportions  restreintes  de  la  pince,  ropératev 
voit  admirablement  ce  qu'il  fait  sans  être  masqué  :  il  peu! 


i 
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née,  faire  cinq  ou  six  prises  successives  et 
I  abord  un  résultat  utile,  en  sculptant  pour 
)S  tissus  malades. 

e  de  l'instrument  met  à  l'abri  de  brutalités 
mors  de  la  pince  ne  mordent  guère  que  sur 
les  mous  et  friables  ;  l'opérateur  est  averti 
les  tissus  sains  par  une  résistance  qu'il  ne 
■  à  vaincre. 

^  le  spécialiste  à  deux  vertus  opératoires 
ouceur  et  la  précision.  Un  curetlage  fait  dans 
entratue  ni  douleur  ni  hémorragies;  dès  que 
fatigué,  dès  que  le  larynx  menace  de  se 
0,  et  un  badigeonnage  à  l'acide  lactique  est 
I  curettes  et  sur  les  ulcérations, 
aïne,  l'attouchement  à  l'acide  lactique  pur, 
le  provoque  ni  douleur  ni  spasme, 
eu  de  spasme  se  montre,  un  verre  d'eau  bu 
te  raison. 

induit  ainsi  avec  douceur  ae  donne  aucune 
re,  et  l'on  peut  sans  inconvénient  multiplier 
faire  une  ou  deux  par  semaine,  en  faisant 
intervention  b  la  pince  d'un  attouchement  à 

IX  est  désobstrué,  quand  les  tissus  malades 

l'il  ne  reste  plus  que  des  ulcérations,  l'acide 

'agent  principal  du  traitement. 

eux  attouchements  par  semaine,  les  ulcéra- 

3n  aspect  et  guérissent,  ou  tout  au  moins 

k  déglutition  se  fait  sans  douleur. 

érations  se  montrent  trop  tenaces,  il  faut 

eau  à  la  curette  ou  à  la  pince  et  abraser  les 

erculeuses  qui  en  couvrent  le  fond  et  qui 

>u  ration. 

ents  k  l'acide  lactique,  pour  être  efllcaces, 

près  cocaînisation  du  larynx.  Le  tampon  de 
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coton  doit  être  très  petit  :  il  ne  s'agit  pas,  en  effet»  de  porter 
au  hasard  un  topique  dans  la  lumière  du  larynx,  mais  de 
toucher  avec  un  caustique  énergique  un  ou  plusieurs  points 
précis  sur  lesquels  on  veut  agir. 

Badigeonner  à  l'acide  lactique  à  la  solution  concentrée  un 
larynx  non  anesthésié,  c'est  marcher  au-devant  d'un  échec 
thérapeutique  et  d'ennuis  sérieux  :  douleur  vive,  spasme  de 
la  glotte,  etc. 

Tant  qu'il  reste  dans  le  larynx  une  ulcération,  un  peu  de 
pus,  une  infiltration  des  cordes,  même  légère,  il  faut  continuer 
le  traitement  et  surveiller  le  malade.  On  le  fera  revenir  au 
moins  une  fois  par  semaine,  on  continuera  l'acide  lac 
tique,  on  se  tiendra  toujours  prêt  à  intervenir  à  la  pince,  et, 
de  la  sorte,  on  maintiendra  pendant  des  mois,  presque 
pendant  des  années,  des  malades  dans  une  situation  relative- 
ment prospère,  dans  tous  les  cas  très  tolérable. 

Dans  les  lésions  siégeant  sur  Tépiglotte,  on  pourra,  avec 
avantage,  remplacer  la  pince  de  Schmidt  ou  la  curette  de 
Krause  par  la  pince  à  amygdale  linguale  du  D""  Furet,  qui  est 
extrêmement  commode  pour  morceler  les  portions  malades 
de  cet  organe  relativement  accessible.  11  nous  reste  mainte- 
nant à  prouver  l'exactitude  de  nos  assertions  par  des  obser- 
vations cliniques.  Nous  choisirons,  parmi  les  nombreux  cas 
traités  à  la  clinique,  les  plus  probants,  c'est-à-dire  les  plus  variés 
comme  localisation  et  intensité.  Nous  devons  ajouter  que 
quelques  rares  malades  tolèrent  mal  la  cocaïne  et  présentent 
des  symptômes  d'intoxication  ;  chez  ceux-là  il  pourra  être  utile 
ou  d'utiliser  l'eucaine  si  l'intolérance  est  trop  accusée,  ou 
d'espacer  les  séances,  l'intoxication  se  montrant  surtout 
quand  les  cocaïnisations  sont  rapprochées. 

Observation  I.  —  F...,  employé  des  postes,  vingt -sept  ans,  se 
présente  à  la  clinique,  le  ui  mai  1896,  se  plaignant  de  raucité  de  U 
voix  sans  dysphagie  bien  vive. 

I^^piglotte  procidente,  masquant  le  larynx,  presque  rien  aux  ary- 
ténoïdes,  seulement  une  légère  infiltration. 
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Jes  inférieures  ulcérées  et  infiltrées  avec  un  peu  de 
it  les  ulcérations. 

triculaires  infillréas,  recouvrant  les  cordes  inférieures, 
sr&tions. 
ment  notable,  perle  des  forces,  signes  cavitaires  très 

tic  laryngite  tuberculeuse  s'impose  et  l'état  généi'al 

□cevoir  des  craintes  pour  l'évolution  ultérieure  de 

fngée. 

le  végétations,  la  perméabilité  du  lai^nx,  le  faible 

fsphagie  autorisent  le  traitement  par  l'acide  lactique, 

ervenlion. 

int  est  institué  le  20  juta,  et,  après  une  insufflation 

1  poudre,  lea  cordes  sont  touchées  à  l'acide  lactique 

-evient  régulièrement  jusqu'au  i&  octobre,  une  fois  par 
I  toucher  son  larynx  i  l'acide  lactique.  A  cette  date,  les 
>nt  mieux,  mais  l'état  général  s'assombrit. 
;ment8  alimentaires  fatiguent  F...,  qui  n^lige  trop  le 
lé  rai. 

I  janvier  1S97,  les  mêmes  soins  sont  conlinués  avec  la 
ité. 

rai  s'est  amélioré,  mais  les  bandes  ventricnlaires  sont 
ées,  et  les  cordes  vocales,  mieux,  offrent  cependant 
les  ulcérations. 

zonages  â  l'acide  lactique  pur  sont  continués  avec 
fois  par  semaine,  jusqu'en  mai  1897,  pendant  un  an 
)  le  débat, 
ctuelle  : 

rai  est  bon,  l'appétit  est  revenu,  il  n'y  a  pas  de  dys< 
il  symptdme  subjectif  est  un  léger  degré  d'aphonie,  la 
e  couverte. 
I  vue  local  : 

ides,  un  peu  infiltrés  quand  le  malade  s'était  présenté, 
:;  l'espace  tnter-aryténoldien  est  intact,  les  cordes 
iures  sont  cicatrisées,  mais  échancrées  par  les  ulcéra- 

ventriculaires  restent  inllltrées,  mais  sans  ulcérations, 

is. 

un  malade  qui,  par  le  seul  traitement  par  l'acide 
loUB  croyons  suffisant  quand  il  n'y  a  que  des  nlcé- 
rdes,  et  malgré  les  mauvaises  conditions  générales,  a 
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pu,  non  seulement  être  maintenu  pendant  un  an  dans  les  conditions 
du  début,  mais  encore  très  sérieusement  amélioré. 

L'infiltration  des  bandes  ventriculaires  qui  subsiste,  nécessite 
encore  une  active  surveillance. 


Obs.  il  —  W...,  employé  des  postes,  quarante-huit  ans,  se  pré- 
sente à  la  clinique  le  26  mars  1896:  extinction  de  voix  depuis  un 
mois,  cordes  rouges,  se  rapprochant  mal,  irrégulières  surtout  à 
gauche,  le  reste  du  larynx  normal. 

Pharynx  normal. 

Déviation  de  la  cloison  à  droite.  Le  diagnostic  demeure  hésitant. 

Laryngite  subaiguë  à  reooir. 

Après  quelques  attouchements  à  Tacide  lactique  et  au  phénol 
sulforiciné,  Tabsence  d'ulcération  conduit  à  incliner  vers  une 
laryngite  catarrhale,  et  le  larynx  est  régulièrement  touché  une  fois 
par  semaine  avec  du  chlorure  de  zinc  au  io«  jusqu'au  aa  sep- 
tembre. 

Sous  l'influence  du  traitement,  améliorations  passagères,  mais 
jamais  ni  définitives  ni  durables. 

A  cette  date,  la  résistance  de  l'afTection  au  traitement  et  l'appa- 
rition des  symptômes  généraux  graves  orientent  le  diagnostic  vers 
la  probabilité  d'une  affection  tuberculeuse  au  début,  diagnostic 
déjà  proposé  et  repoussé  devant  l'absence  de  signes  objectifs  nets. 

Nous  lisons  :  corde  gauche  toujours  rouge,  se  tendant  mal 
pendant  la  phonation,  trachée  rouge;  en  somme,  rien  de  net. 

Cependant  le  malade  maigrit  et  tousse,  l'appétit  diminue;  à  la 
percussion,  submatité  du  sommet  gauche;  à  l'auscultation,  quelques 
râles  muqueux  aux  deux  temps  de  la  respiration,  qui  est  rude  avec 
expiration  prolongée. 

Le  malade  raconte  qu'un  examen  de  ses  urines  y  a  décelé  aae 
quantité  très  forte  de  sucre,  son  médecin  l'a  mis  au  régime. 

Le  iO  octobre,  cordes  même  état,  un  peu  d'infiltration  de 
l'espace  inter-aryténoîdien  avec  une  érosion  en  coup  d'ongle  recou- 
verte de  pus. 

Toujours  du  sucre  dans  les  urines  malgré  le  régime. 

Le  malade  est  examiné  par  la  méthode  de  Killian,  qui  laisse  voir 
nettement  l'ulcération  inter-aryténoîdienne  dominée  par  une  gra- 
nulation tuberculeuse. 

Dès  lors  le  diagnostic  est  confirmé,  le  larynx  est  cocaïne,  et  un 
coup  de  curette  enlève  les  tissus  malades  et  déterge  l'ulcération,  qui 
est  touchée  à  l'acide  lactique;  dix-neuf  jours  après  le  malade  est 
mieux,  la  toux  est  moins  fréquente,  l'ulcération  inter-aryténoîdienne 
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ne  reste  plus  A  sa  place  qu'un   peu  de  rougeur, 
lie  est  continni  cependant  jneqa'au  1 1  octobre. 
I,  le  malade  se  plaint  pour  la  première  fois  de  dys- 
loujours  du  sucre  dans  lea  urines. 
ter-arjténoïdien  est  très  bien,  mais  il  s'est  fait  une 
iense  au  pied  de  la  corde  vocale  gauche,  malade  et 
iB  le  début. 

il  cocaïne  et  rnlcéralion  touchée  i  l'acide  lactique,  ce 
régulièrement  continué  une  fois  par  semaine  pendant 
i  corde  reste  rouge,  mais  l'ulcération  s'améliora. 
1897,  ralcéralion  est  déAnitiveroent  guérie,  mais  la 
>udinée  et  rouge. 

e  de  toute  ulcération,  l'acide  lactique  cède  la  pince  au 
ne  et  à  l'huile  mentholée;  le  malade  ne  soutire  pas  et 
le  de  la  raucilé  de  la  »oii. 

ssie  ainsi  sans  lésion  autre  qn'un  peu  de  rougeur  et 
ont  de  la  corde  jusqu'au  10  avril, 
qne,  l'état  général  s'est  aggravé,  les  lésions  pulmn- 
il  des  progrès,  la  dénutrition  s'accuse,  le  sucre  est 
dant  dans  les  urines. 

mtriculaire  gauche  est  un  peu  infiltrée  et  recouvre  en 
E  vocale. 

ation  sur  le  pied  de  la  corde,  mais  plus  en  avant  que 
18  de  dysphagie,  seulement  de  l'enrouement.  Le  li-ai- 
le  lactique  pur  apria  cocaïnisalion  est  immédiatement 
Inné  jusqu'au  25  mai. 

it  la  petite  ulcération  de  la  corde  est  presque  cica- 
inllltration  est  encore  notable.  L'aryténoîde  du  mime 
u  gros  Gt  la  bande  ventriculaire  inOtIrée.  Ni  douleur 
Dans  ce  cas,  on  a  dû  employer  tour  à  tour  la  curette 
clique  pour  l'espace  inter-aryténoîdien,  et  l'acide 
pour  la  corde,  et,  malgré  l'état  général  m.iuvais,  en 
ons  pulmonaires  en  évolution,  le  résultat  a  été  très 

des  lésions  laryngées  a  été  retardée  et  enrayée  pendant 

>as  que  le  malade  est  guéri,  car  il  reste  encore  une 
ion  de  la  corde  et  une  infiltration  de  la  bande  ventri- 
jclamenl  une  surveillance  armée. 

T...,  âgée  de  trente-sept  ans,  femme  de  ménage,  se 
juillet  189G.  Itaucilé  de  la  vuix,  douleurs  dans  la 


m^T' 


gonte  pondant  la  déglutition,  qui  est  difficile,  irn 
l'oreille  gauche. 

Hémoplyaiea  nombreuses,  amaigrissement  considéi 
quente,  état  général  mauvais.  La  malade  est  dani 
fatigue  beaucoup. 

Un  peu  de  pus  dans  le  larynx,  bandes  venirtculair 
pâles,  recouvrant  en  partie  les  cordes. 

La  bande  ventriculaire  gauche  est  végétante  et  co 
la  corde  du  même  côté  est  inHltrée  et  présente  une  pe 

Le  diagnostic  de  laryngite  tuberculeuse  s'impose,  < 
nisalion,  les  attouchements  à  l'acide  lactique  pur  so 
ment  institués  et  répétés  rég ni ië l'entent  une  fois  pa 

Le  Î9  eeptemlre,  la  bande  ventriculaire  gauche  vé 
trée  est  curetlée  avec  la  double  curette  de  Krause. 

Tous  les  tissus  malades  sont  enlevés  et  la  région  c 
à  l'acide  lactique. 

Le  24,  la  bande  gauche  est  encore  un  peu  InGItrûe 
Iriculaire  droite  épaissie  recouvre  partiellement  la 
Depuis  longterapa  il  n'y  a  pins  de  dysphagie,mais  il 
douleurs  irradiéesdans  l'oreille  gauche.  Un  moisaprè 
les  attouchements  à  l'acide  lactique  ont  été  continué 
valle,  le  laryni  est  beaucoup  mieux.  La  bande  ventri 
est  unie,  les  végétations  sont  disparues. 

Le  19  aooentbre,  le  laryni  est  toujours  mieux,  l'ul 
corde  gauche  est  guérie,  il  ne  reste  plus  qu'un  pjeu  d 
la  bande  ventriculaire  gauche. 

Jusqu'à  la  Un  de  janvier  1897,  le  traitement  i  l'acii 
continué. 

A  ce  moment,  l'état  général  est  mauvais,  le  laryn 
peu  de  pus  dans  l'espace  Inter-aryténoïdien,  une  petiti 
pied  de  la  corde  gauche,  la  bande  ventriculaire  est  ri 
petite  ulcération  symétrique  de  celle  de  la  corde  ;  pli 
irradiées  ni  de  dysphagie. 

Les  ulcérations  sont  toucliées  à  l'acide  lactique  toute 
jusqu'au  10  mai  et  guérissent.  A  cette  époque,  il  n'y 
phagie,  seulement  un  peu  de  raucité  de  la  voix,  plut 
ni  de  pus  dans  le  larynx.  La  bande  ventriculaire  gaui 
trée,  l'aryténoîde  du  même  côté  est  un  peu  gros. 

Là  encore  nous  n'avons  pas  la  prétention  d'avoi 
guérison  radicale  et  nous  prévoyons  de  nouvelles 
l'aryténoîde  infiltré  el  de  la  bande  veatriculaire,  roi 
la  conviction  que  le  traitement  a  ralenti  l'évolution  d< 


lîr  ^aéri  les  alcérilionB  et  lea  végétalions  exislantei, 
i  la  malade,  et  d'avoir  rendu  service  à  l'état  général 
;  la  dyq>hagie  qui  géuait  l'alimentation. 

3...,  cinquaute-lrois  ans,  femme  de  ménage,  se  pré- 
ique  le  17  septembre  1896  dîna  un  état  alarmant: 
aires  avancées;  depuiE  quelques  Bemaines,  dysphagie 
:,  dyspnée  vive,  comage  et  léger  tirage. 
it  énorme,  ioBllrée,  couverte  de  bourgeons  sanieuz, 
!t  de  pus. 

impli  de  pus,  est  inrorme  ;  les  bandes  ventriculairee, 
lurgeoQS  et  très  infiltrées,  rétrécissent  la  glotte,  qui 
lite  par  le  bourgeonnement  de  la  corde  vocale  droite, 
en  arriére  qu'une  fente  respiratoire  iusunisante; 
litres.  In  cartilage  de  Santonini  droit  a  dû  être  exfolié. 
ts  arjrténo-épiglottiques,  surtout  â  droite,  sont  inAl- 
)aDants. 

indication  d'urgence  est  de  modeler  dans  ce  larynx 
otte  perméable,  si  l'on  veut  éviter  une  trachéotomie 
laçante,  et  dont  les  résultats  seraient  peu  brillants, 
il  et  les  lésions  pulmonaires  avancées. 
Ire  i  cette  nécessité,  la  bande  ventriculaire  gauche 
otte  est  enlevée  â  la  curette  de  Krauae,  et  les  ulcéra- 
liées  avec  l'acide  lactique  pur. 

irs  après,  à  la  Un  d'octobre,  on  enlève  par  le  même 
étalions  de  la  corde  droite  qui  masquent  la  fente 

essentielle  est  remplie,  la  malade  respire,  la  dyspnée 

tirage  disparaît. 

)  reste  atroce,  les  ulcérations  de  l'épiglotte  y  contri- 

irement. 

litement  d'an  mois  à  l'acide  lactique  pur  qui  a  aroé- 

ëpiglotte,  le  ai  novembre,  on  curette,  ou,  pour  mieux 

le  les  végétations  de  l'épiglotte  à  la  pince  du  D'  Furet, 

la  linguale,  iostrament  particulièrement  commode 

[ueestr^lièremenl  continué,  et,  le  96  Janvier  1897, 
st  très  amélioré  :  la  malade  respire  et  peut  s'alimen- 
13  11  livres  du  jour  où  elle  se  présentait  i  la  clinique 

litement  à  l'acide  lactique,  l'épiglotte  est  toujours 
rée,  et,  le  a3  inai's,  la  dysphagie  repartit,  la  malade 
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s'alimente  difficilement  et  ramaigrissement  reparait  :  3  liTres  en 
trois  semaines. 

Acide  lactique  une  fois  par  semaine  jasqu*ao  8  mars  ;  le  8  mars, 
curettage  de  Tépiglotte  A  nouveau,  attouchement,  acide  lactique. 

Le  27  mars,  la  douleur  est  toujours  vive  i  la  déglutition,  le  liga- 
ment aryténo-ëpiglottique  droit,  très  infiltré  et  couvert  de  végétations 
et  d'ulcérations,  est  soigneusement  curette  et  touché  à  Facide  lac- 
tique. 

Le  4  mai,  dysphagie  toujours  très  vive,  pulvérisation  de  poudre 
de  morphine. 

Même  traitement  jusqu'au  20  mai,  pas  de  tirage  ni  de  dyspnée, 
mais  toujours  de  la  dysphagie,  moins  vive  qu'au  début  cependant. 
Fente  respiratoire  étroite,  mais  cependant  suffisante,  bandes  et 
cordes  infiltrées  et  sales,  /épiglotte  réduite  à  un  moignon  par  les 
morcellements,  mais  encore  végétante  et  très  infiltrée. 

Curettage  de  Tépiglotte  à  droite,  badigeonnages  acide  lactique. 

Si  Ton  veut  se  souvenir  de  l'état  de  la  malade  A  l'époque  de  son 
arrivée,  il  y  a  neuf  mois,  avec  de  la  dyspnée  et  du  tirage,  on  verra 
que  les  résultats  obtenus  sont  presque  inespérés. 

La  malade  respire,  marche,  vaque  à  ses  occupations;  il  lui  reste 
de  la  dysphagie,  mais  cependant  elle  peut  encore  s'alimenter. 

Cette  survie  est  due  aux  intei*ventions  prudentes  et  répétées  et 
aux  attouchements  d'acide  lactique,  car  au  début  deux  alternatives 
paraissaient  seules  possibles  :  la  mort  par  asphyxie  progressive  on 
la  trachéotomie  et  ses  suites  aléatoires  '« 


SOCIÉTÉ  NÉERLANDAISE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  DE  RHINOLOGIE  ET  DOTOLOGIE 

Compte  rendu  par  le  Di"  Bcrger  (Amsterdam). 
Traduit  par  le  D'  JAKK.BLEvrrcii  (Bourges). 

Cinquième  séance  annuelle,  tenue  le  23  mai  1897, 

Sont  élus  membres  du  bureau  :  M.  Guye,  président;  M.  Moll, 
trésorier,  et  M.  Burger,  secrétaire-bibliothécaire. 
Le  président  remercie  les  membres  ayant  contribué  à  1 

I.  Cette  malade  va  actuellement  très  bien:  plus  de  dysphagie,  respir: 
tion  très  libre,  état  général  très  satisfaisant  (35  août  1897). 
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fondation  de  la  bibliothèque  et  prie  tous  ses  confrères  d'adresser 
leurs  travaux,  tirages  à  part  et  autres  ouyrages  au  bibliothé- 
caire, M.  Burger,  72,  Wetterignschans,  à  Amsterdam. 


M.  Braat,  d'Arnheim.  —  Présentation  d'un  malade  atteint 
de  troubles  moteurs  graves  du  larynx  (Demomtratie  van 
een  patient  met  zeldzame  motUiteitihstoorfnissen  in  den  larynx). 

Le  malade,  âgé  de  cinquante-sept  ans,  est  en  traitement 
depuis  le  a3  octobre.  Cinq  semaines  auparavant,  il  reçut,  au 
cours  d*une  rixe,  un  coup  de  couteau  au  niveau  du  milieu  du 
sterno-cléido-mastoïdien  gauche,  et  un  autre  au  niveau  du 
cinquième  espace  intercostal.  La  plaie  cervicale,  profonde  de 
I  centimètre  à  peine,  a  très  peu  saigné  et  fut  suturée  immé- 
diatement après  l'accident  par  un  médecin.  Le  malade,  qui 
avait  jusque-là  une  voix  très  forte,  devint  tout  à  coup  complè- 
tement aphone.  A  l'inspection,  on  trouve  une  cicatrice  au  côté 
gauche  du  cou.  A  l'examen  laryngoscopique,  l'auteur  constata, 
à  sa  grande  surprise,  que  la  corde  vocale  gauche,  quoique 
excavée,  présentait  des  mouvements  normaux,  tandis  que  la 
corde  droite,  également  excavée,  était  fixée  dans  la  position 
cadavérique.  Cet  état  de  ta  corde  vocale  droite  avait  pei^sisté 
pendant  trois  semaines.  La  corde  gauche  avait  présenté  dans 
cet  intervalle  tantôt  une  mobilité  normale,  tantôt  une  paralysie 
latérale  typique.  Lorsque,  il  y  a  six  semaines,  l'auteur  revit  le 
malade,  la  voix  était  considérablement  améliorée  et  la  corde 
droite  se  trouvait  rapprochée  de  la  ligne  médiane.  Il  y  a  quel- 
ques jours,  l'auteur  constata  une  paralysie  récurrentielle  com- 
plète à  droite,  avec  position  médiane  de  la  corde.  L'explication 
de  ce  cas  est  très  difficile,  puisque  la  plaie  a  été  trop  peu  pro- 
fonde pour  qu'on  puisse  admettre  une  lésion  du  récurrent. 
L'auteur  croit  qu'il  s'agit  là  d'une  névrose  traumatique. 

M.  Posthumus  Meyjes  admet  la  possibilité  d'une  paralysie  récur- 
rentielle antérieure  à  Taccident.  Quant  à  Taphonie,  elle  serait  le 
''Asultat  d'une  paralysie  fonctionnelle  des  adducteurs. 

M.  BuRGER  croit  que  la  clarté  de  la  voix  avant  Taccident,  de 
aême  que  le  passage  de  la  corde  de  la  position  cadavérique  à  la 
'osition  médiane,  comme  cela  s'observe  dans  la  guérison  d'ane 
aralysie  récurrentielle,  s'opposent  à  cette  hypothèse. 
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M.  Pel  fait  observer  qu*il  n'existait  pas  d'autres  signes  de 
névrose  traumatique.  On  pourrait  peut-être  admettre  que  le  trau- 
matisme avait  déterminé  dans  la  région  cervicale  droite  une 
hémorragie  profonde  à  la  suite  de  laquelle  se  serait  établie  la 
paralysie  récurrentielle. 

M.  BuHGER  constate  qu'il  existe  actuellement  une  paralysie 
récurrentielle  à  droite  et  une  paralysie  latérale  typique  à  gauche. 


M.  J.  Reintjes,  de  Nimègue.  —  Présentation  d'une  malade 
atteinte  de  sténose  du  larynx  post-typholdique  (Démons- 
iralie  van  een  patient  met  vemauwing  van  het  slrotlenhoofdna 
typhus). 

Chez  la  malade,  âgée  de  vingt  ans,  une  sténose  progressive 
du  larynx  s'établit  à  la  suite  du  typhus  abdominal.  On  pratique 
la  trachéotomie.  Dix  jours  plus  tard,  on  enlève  la  canule.  On 
constate  alors  une  ankylose  de  Taryténoîde  gauche  avec  abais- 
sement de  la  corde  vocale  correspondante.  La  corde  droite  pré- 
sente une  mobilité  normale.  Tuméfaction  sous-glottique  consi- 
dérable à  droite.  Pendant  les  mois  qui  suivirent,  la  malade 
avait  présenté  plusieurs  accès  de  suffocation  qui  étaient  dus, 
chaque  fois,  comme  avait  pu  le  constater  l'auteur,  à  une  aug- 
mentation subite,  aiguë,  de  la  tuméfaction  sous-glottique.  Il 
existe  en  même  temps  un  certain  degré  de  sténose  permanente 
avec  stridor  respiratoire.  L'ankylose  de  l'aryténoïde  gauche  est 
sans  doute  Ja  conséquence  d'une  périchondrite  typhoîdique. 
Comment  expliquer  la  tuméfaction  intermittente  de  la  région 
sous-glottique  droite? 

M.  BuRGER  croit  qu'on  pourrait  essayer  ici  la  galvanocaustie, 
qui  réussit  si  bien  dans  une  affection  analogue  des  cornets  de  li 
cavité  nasale. 

M.  ScHUTTER  propose  l'intubation. 

M.  Pel  considère  cette  affection  comme  un  œdème  angio-névro- 
tique  et  recommande  l'emploi  interne  de  l'antipyrine. 


M.  Pel,  d'Amsterdam.  ^  Des  afTections  du  larynx  dans  les 
maladies  du  système  nerveux  central,  avec  présentatlc 

de  cas  (Over  axindœningen  van  het  strottenhoofd  bif  zickten  n 
het  ccntraal  Zenuwstelsel,  met  demonstratie). 

Après  un  exposé  détaillé  de  Tetat  actuel  de  la  question  < 
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l'innervation  centrale  du  larynx,  au  point  de  vue  patholo- 
gique en  particulier,  l'auteur  présente  trois  malades  atteintes 
d'aphonie  hystérique  et  présentant  en  même  temps  d'autres 
stigmates  d'hystérie  très  intéressants.  La  première  de  ces 
malades  présente  notamment  une  contracture  du  domaine  du 
neiT  facial  gauche,  avec  mouvements  cloniques  des  muscles 
correspondants.  La  deuxième  présente  un  ptosia  à  droite  avec 
contracture  des  antagonistes  (muscles  frontaux  e1  ciliaires 
supérieurs),  le  tout  compliqué  des  symptômes  de  In  maladie 
de  Basedow.  La  troisième  malade  enfin  est  atteinte  d'une  pho- 
tophobie hystérique  et  d'un  spasme  secondaire  des  paupières 
très  prononcé. 

Une  quatrième  malade  que  l'auteur  présente  en  même 
temps  est  atteinte  de  paralysie  bulbaire  progressive  chronique 
(maladie  de  Ducbenne)  :  le  voile  du  palais,  la  musculature  du 
pfaaryni  et  les  deux  récurrents  (le  (gauche  d'une  façon  incom- 
plète) sont,  en  efTet,  atteints  de  paralysie.  Les  lèvres  et  la 
langue  sont  atrophiées.  Les  deus  nerfs  faciaux,  y  compris  les 
rameaux  oculaires,  sont  paralysés,  d'où  un  aspect  singulier  de 
la  physionomie  de  la  malade.  Il  y  a  en  ce  moment  un  début  de 
paralysie  des  mains  ne  se  manifestant  encore  que  par  une 
etagératioD  des  réflexes  tendineux,  ce  qui  indique  une  pro- 
pagation de  la  lésion  aux  cornes  antérieures  et  aux  cordons 
latéraux. 

Une  cinquième  malade,  âgée  de  trente-neuf  ans,  présente 
une  paralysie  bulbaire  secondaire  ou  ascendante;  elle  fut  pré- 
cédée  de  symptômes  d'une  sclérose  latérale  amyotrophique. 
Comme  signes  de  lésions  bulbaires,  cette  malade  présente  une 
atrophie  de  la  langue,  des  troubles  de  la  déglutition  et  de  la 
salivation,  un  écoulement  salivaire,  etc.  Les  nerfs  faciaux  sont 
paralysés,  à  l'exception  des  rameaux  oculaires. 

L'auteur  présente  tous  ces  malades  pour  montrer  la  relation 
étroite  qui  existe  entre  le  larynx  et  l'appareil  nerveux  central 
et  qui  intéresse  aussi  bien  le  laryngologiste  que  le  neuropa- 

ilogiste. 

.1  présente,  enfin,  la  malade  qui  fut  déjà  montrée  il  y  a 

is  ans  à  la  Société  et  atteinte  d'une  paralysie  récurrentielle 

iche  qu'il  avait  alors  considérée  comme  étant  de  nature 
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hystérique.  La  paralysie  est  restée  sans  modificatioDs,  de 
même  que  Thystérie;  il  n'est  pas  survenu  d'autres  symptômes, 
de  sorte  que  l'auteur  incline  plus  que  jamais  à  attribuer  à  la 
paralysie  laryngée  une  origine  hystérique. 

M.  BuRGER  ne  peut  pas  admettre  que  la  persistance  de  la  para- 
lysie soit  une  preuve  de  sa  nature  hystérique.  Comme  il  y  « 
trois  ans,  il  considère  la  paralysie  récurrentielle  de  nature  hysté- 
rique comme  une  affection  très  peu  vraisemblable.  Le  crico-ary téooî- 
dien  postérieur  est  un  muscle  très  faible.  Lorsqu'il  est  atteint  de 
paralysie  simultanément  avec  d'autres  muscles,  on  voit  la  paralysie 
récurrentielle  persister  seule  alors  que  tous  les  autres  muscles  ont 
repris  leur  travail  fonctionnel.  On  trouve  souvent  des  paralysies 
récurrentielles  et  du  muscle  crico-aryténoîdien  postérieur  de  nature 
et  de  cause  inconnues.  Les  rapports  entre  la  paralysie  et  Thystérie 
ne  sont  pas  prouvés. 

M.  Pel  répond  que  la  longue  durée  de  la  paralysie  permet 
d'exclure  beaucoup  de  causes  de  nature  organique.  La  nature 
hystérique  de  la  paralysie  devient  alors  plus  que  vraisemblable. 


M.  GuYE.  —  A)  Présentation  d'un  cas  d'affection  de  l'apo- 
physe mastolde  guérie  depuis  sept  ans  (Demofislratie  van 
ecn  geval  van  sedevt  zevenjaar  genezen  mastoid-aandœfiinf/j. 

Le  malade  avait  été  présenté  il  y  a  quatre  ans  à  la  Société. 
La  guérison  s'est  maintenue  depuis.  L'antre  possède  deux 
ouvertures  persistantes,  dont  une  vers  le  conduit  et  l'aulre  au 
dehors.  Dans  la  Zeitschrift  fur  Ohrenheilkunde  (i8g6,  p.  265), 
Redmer  donne  la  description  d'un  crâne  de  Ilostock,  où,  à  la 
suite  de  la  guérison  spontanée  d'un  cholestéatome,  l'antre 
garda  deux  ouvertures,  dont  une  du  côté  du  conduit  externe, 
l'autre  plus  petite  et  qui  le  faisait  communiquer  avec  Texte- 
rieur.  Ce  cas  présente  donc  une  grande  analogie  avec  celui 
présenté  par  M.  Guye.  II  considèi*e  la  persistance  de  telles 
fistules,  de  même  que  la  perméabilité  des  trompes  d'Eustache, 
comme  très  désirables  en  ce  que  la  ventilation  des  cavités  de 
l'oreille  moyenne  s'en  trouve  assurée. 

M.  Aboll  ne  voit  pas  Tutilité  de  la  petite  ouverture. au-dessu; 
de  l'oreille.  A  son  avis,  l'ouvei^tore  large  de  toutes  les  cavités  d 
l'oreille  moyenne  est  préférable. 

M.  PosTurMUs  Meyjes  s'associe  aux  paroles  de  Torateur  préc< 


Hre  trouvé  très  bien  de  l'occlusioii  immédiate  de 
ro-auriculaire  qa'il  a  pratiquée  dans  plusieuri  cas, 
l'opéralion  radicale, 

«tion  d'un  cas  d'ethmoldite  opérée  (Démons- 
gropercerd  geval  van  zeeflbeenonUtekmg). 
lade,  âgé  de  vingt-quatre  ans  et  qui  était  atteint 
nées  d'une  suppuration  nasale  fétide,  il  se  forma, 
i,  une  Tistule  dans  l'angle  interne  de  i'œil.  Il  fut 
le  procédé  de  Grûnvald  :  l'ethmoïde  malade  fut 
lyen  de  la  cuiller  tranchante  et  la  cavité  nasale 
ec  de  la  gaze  iodoformée.  Dix  jours  plus  tard,  on 
ipons,  et  depuis  lors  on  fait  des  injections  quoti- 
;lycérine  iodoformée.  L'auteur  espère  pouvoir 
meture  de  la  plaie  dans  quelques  jours,  ce  qui 
la  guérison  du  malade. 

résente  ensuite  la  bulle  ethmoidale  enlevée  au 
ise  froide  chez  un  malade  qui  avait  souffert  d'obs- 
e,  d'aprosexie  et  de  réflexes  vasomoteura. 

Fervaert,  de  La    Haye.— Présentation    d'un 

nt  d'un  kyste  aérien  endo-laryngé  (Demotnh 

patient  met  eett  inlfo-taryngeate  luchtcyste), 

âgé  de  soixante-deu.K  ans,  est  enroué  depuis  dix- 

résenle  depuis  quelque  temps  des  troubles  dysp- 

itrée  du  larynx  est  complètement  obstruée  par 

partant  de  la   moitié  gauche  immobile  de  cet 

i  quelque  temps  déjà  un  confrère  avait  diagnos- 

ralysie  de  la  corde  gauche.  La  tumeur  disparait 

ilade  exécute  un  fort  mouvement  inspiratoire,  la 

fermée,  ou  lorsqu'il  avale  rapidement  quelques 

.  La  moitié  gauche  du  larynx  apparaît  alors  très 

corde  gauche  devient  invisible.  La  tumeur  réap- 

liatement  après  la  phonation,  et  l'auteur  a  pu 

■ttement  observer  qu'elle  se  dégage  du  milieu  de  la  surface 

jpérïeure  de  la   bande   ventriculaire  tuméfiée.    Une  autre 

imeur  analogue  se  dégage  de  la  bande  ventriculaire  droite, 

lais  elle  reste  cachée  par  la  tumeur  plus  volumineuse  du  cAlé 

85 
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gauche.  Ces  tumeurs  ne  peuvent  être  autre  chose  que  la  bande  ven- 
triculaire  augmentée  de  volume,  ou  son  appendice  qui  se  gonfle 
pendant  la  phonation  et  sort  par  une  fente  de  la  muqueuse. 

L'auteur  pense  qu*il  y  avait  d'abord  fixation  et  élargissement 
des  bandes  ventriculaires.  Ces  dernières  remplaçant  alors  les 
cordes  vocales  dans  Facte  de  la  phonation,  l'air  expiratoire  péné- 
trait dans  les  bandes  ventriculaires  et  les  faisait  gonfler.  La 
formation  de  la  hernie  doit  être  attribuée  à  l'amincissement 
progressif  de  la  muqueuse  qui  éclatait  par  places.  La  littéra- 
ture ne  présente  pas  de  cas  absolument  analogue. 

L'auteur  rappelle  les  cas  de  Ledderhose  (Deuts.  Zeits.  /. 
Chlr.,  i885)  et  de  Huschold  (Berlin.  Laryng,  Gesell., 
7  décembre  1894).  Il  croit  que  son  cas  serait  mieux  désigné 
sous  le  nom  de  hernie  du  sinus  de  Morgagni.  Il  se  propose 
d'enlever  la  tumeur  au  moyen  de  l'anse. 

M.  Krol  propose  le  nom  de  pneumatocèle  comme  plus  carac- 
téristique. 

M.  HuYSMAN  demande  si  rafTection  n'avait  pas  été  précédée 
de  phénomènes  inflammatoiras,  s'il  n*y  a  pas  eu  de  tuberculose 
ou  autre  affection  ayant  pu  déterminer  la  formation  d'une  Ostule. 

M.  Cohen  Fervaert  répond  qu'il  n'existait  pas  trace  d'inflain- 
mation  antérieure,  que  le  malade  ne  crachait  pas,  etc. 


M.  BuRGER,  d'Amsterdam.  —  A)  Présentation  d'un  cas 
d'ozène  suivi  de  guérison  (Demonstratie  van  een  geneztn 
geval  van  ozaena), 

La  curabilité  de  cette  affection  est  actuellement  reconnue 
par  tout  le  monde.  Cependant  les  cas  de  guérison  sont  encore 
rares,  et  la  présentation  de  tels  cas  est  utile  en  montrant  qu'un 
résultat  complet  ne  peut  être  obtenu  qu'à  force  de  beaucoup 
de  patience  et  de  persévérance. 

Le  premier  malade,  âgé  de  quatorze  ans,  se  présenta  il  y  ai 
deux  ans  et  demi,  atteint  d'un  ozène  classique.  Il  avait  déjà  ëé 
soigné  pendant  quelque  temps  par  un  spécialiste.  On  lui  faisait 
prendre  des  douches  nasales  deux  fois  par  jour.  L'auteur  pres- 
crivit des  lavages  prolongés  et  des  insufflations  avec  de  l'acide 
borique  finement  pulvérisé.  Plus  tard,  voyant  que  le  résultit 
se  faisait  attendre,  l'auteur  commença  à  nettoyer  lui-même  \& 
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fosses  nasales  de  son  malade  U)us  les  deux,  trois  ou  qua< 
jours,  et  Taisait  suivre  le  uettoyage  d'un  massage  vigoure 
(pas  de  vibrations  I)  de  la  muqueuse  avec  un  tampon  d'où: 
impr^;né  d'huile  mentholée.  Le  malade  continuait  chez  lui 
lavages  et  les  insufQatioQS.  Au  bout  de  trois  mois,  la  sécréti 
avait  notablement  diminué,  la  formation  de  croûtes  presc 
complètement  cessé,  la  félidilé  disparu.  L'auteur  prescri 
alors  des  inhalations  nasales,  d'après  la  méthode  de  Kuttn 
Au  bout  de  six  semaines  de  ce  traitement,  les  fosses  nast 
étaient  libres  de  croûtes,  lors  même  que  le  malade  resl 
trois  Jours  sans  suivre  aucun  traitement.  Le  malade  contir 
à  faire  des  lavages  de  temps  en  temps.  A  part  cela,  tout  ti 
temeat  est  suspendu  depuis  onie  mois.  On  n'a  pas  vu  i 
seule  croûte  depuis.  Il  y  a  actuellement  huit  jours  qu'il 
pas  fait  un  seul  lavage.  L'auteur  possède  encore  quelques 
d'ozène  où  la  guérison  obtenue  a  été  complète  et  durable.  Cl 
une  malade,  entre  autres,  qui  n'a  pas  fait  de  lavages  dep 
plusieurs  mois,  la  guérison  se  maintient  complète. 

B)  Présentation  d'un  malade  guéri  de  tuberculi 
laryngée  (Demomtratie  van  een  gene^en  geval  van  laryiix-tu 
culose). 

Le  second  cas  concerne  une  domestique,  à  antécédents  tuJ 
culeux  héréditaires,  quia  eu  une  hémoptysie  en  juin  189^  et 
est  atteinte  depuis  1895  d'enrouement,  de  toux,  de  cépbali 
sueurs  nocturnes,  fièvre.  A  son  entrée  dans  le  service 
D'  Stumpff,  le  ao  avril  1895,  on  constata  une  dermatile  s< 
fuleuse  de  la  joue  gauche  et, au  niveau  du  sommet  pulmon 
.  droit,  une  légère  matité  accompagnée  d'expiration  proloi 
et  de  râles.  Examen  du  larynx  :  rougeur,  tuméfaction  et  v 
ration  superficielle  de  la  bande  ventriculaire  droite;  lum* 
tien  de  l'espace  sous-glottique  droit  ;  épaississement  de  la  p 
postérieure  du  larynx.  Bacilles  tuberculeux  dans  les  crac 
(D'  Spruy  Laodskroon). 

27  avril.  —  Ablation  du  bord  de  la  bande  ventriculair 
d'une  partie  de  la  tuméfaction  sous-tilottique,  molle,  lég 
ment  saignante.  Badigeonnages  quotidiens  avec  de  l'acide 
tique  concentré. 
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iO  mai.  —  Les  tumeurs  sous-glot tiques  sont  enlevées  pres- 
que complètement  au  moyen  de  la  curette.  Badigeonnage  à 
Facide  lactique. 

6  juin.  —  La  tuméfaction  de  la  bande  ventriculaire  est  con- 
sidérablement diminuée.  La  corde  vocale  est  parfaitement 
visible.  La  partie  postérieure  de  la  bande  ventriculaire  pré- 
sente encore  des  ulcérations  superficielles.  La  tuméfaction 
sous-glottique  a  disparu.  Depuis  lors,  les  granulations  sous- 
glottiques  se  sont  reproduites  à  plusieurs  reprises  et  ont  été 
enlevées  trois  fois  (en  juillet,  août  et  novembre),  au  moyen  de 
la  curette.  La  malade  est  sortie  le  i^^^  décembre  1895.  Il 
n'existait  plus  d'ulcération  ni  de  tuméfaction;  il  ne  restait 
plus  qu'un  peu  de  rougeur  de  la  moitié  gauche  du  larynx, 
laquelle  avait  disparu  à  son  tour,  en  février  1896,  sous  l'in- 
fluence d'un  traitement  approprié.  Pas  de  récidive  depuis.  Les 
tumeurs  sous-glottiques  étaient,  comme  l'a  révélé  le  micro- 
scope, composées  de  tissu  de  granulation  (laboratoire  du  prof. 
Kuhn).  La  malade  n'a  pas  présenté  le  moindre  symptôme 
depuis  quinze  mois,  elle  jouit  actuellement  d'une  bonne  santé 
générale  et  possède  une  voix  normale. 

M.  GoiiEN  Fervaert  cite  un  cas  de  tuberculose  laryngée  guérie 
depuis  deux  ans,  grâce  à  des  ablations  successives  de  fragments  de 
la  paroi  postérieure  infiltrée  et  ulcérée  et  a  des  attouchements  à 
Tacide  lactique. 

M.  MiGHELSEN,  d'Amsterdam.  —  Â)  Quelques  observations 
sur  le  procédé  de  Politzer  (Jets  over  «  Politseren  ^), 

A  côté  de  tant  d'autres  causes  qui  font  échouer  le  procédé 
'  de  Politzer,  il  en  existe  une  qui  consiste  en  ce  que  les 
malades  n'avalent  pas  assez  énergiquement  :  ils  le  font  ins- 
tinctivement, pour  éviter  la  forte  pression  de  l'air.  L'expé- 
rience réussit  mieux  la  première  fois,  alors  que  la  malade  ne 
sait  pas  encore  de  quoi  il  s'agit. 

Un  autre  fait  observé  par  l'auteur  est  celui  d'une  pénétration 
plus  énergique  de  la  colonne  d'air  dans  la  caisse  correspondant 
à  la  fosse  nasale  dans  laquelle  on  introduit  le  bout  olivaire. 
Vu  la  grande  masse  d'air  insufflé  et  la  rapidité  avec  laqueHe 
se  propage  la  pression  de  l'air,  ce  fait  a  son  importance. 
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On  sait  que,  lorsqu'il  existe  une  perforation  d'un  des  tym- 
pans, l'air  ne  pénètre  pas  dans  la  caisse  de  l'oreille  saine  si 
1  on  n'a  pas  soin  d'obstruer  avec  le  doigt  le  conduit  de  l'oreille 
malade.  L'auteur  a  remarqué  que,  même  en  l'absence  de  perfo- 
ration, l'expérience  réussit  mieux  lorsque  le  malade  introduit 
un  doigt  dans  le  conduit,  peut-être  parce  qu'alors  l'attention 
du  malade  ne  se  porte  plus  vers  l'acte  de  déglutition  pour 
l'entraver.  L'auteur  recommande,  enfin,  de  ne  faire  pénétrer 
l'air  dans  le  ballon  qu'après  l'avoir  filtré  à  travers  un  mouchoir. 


fi)  A  propos  d'un  cas  d'incontinence  nocturne  d'urine 

(Over  een  geval  van  enuresis  noclurna). 

Il  s'agit  d'un  petit  malade  âgé  de  sept  ans,  qui,  à  la  suite 
d'un  coryza  à  marche  subaiguê  et  avant  sa  complète  guérison, 
fut  pris,  en  l'absence  de  toute  autre  cause,  d'incontinence  noc- 
turne d'urine,  avec  sommeil  agité,  ronflements,  etc.  L'auteur 
cite  ce  cas,  parce  que  le  rapport  entre  l'incontinence  et  le 
coryza  paraît  ici  incontestable,  alors  que  chaque  spécialiste 
possède  plus  d'un  cas  capable  de  faire  douter  de  ce  rapport. 

Ont  pris  part  â  la  discussion  :  MM.  Posthumus  Meyjes,  Guye, 
Van  der  Heide,  Pel,  Brondgeest,  Burger  et  Tauteur  de  la  cororou- 
nication.  (A  suivre.) 


BIBLIOGRAPHIE 


Physiologie  et  hygiène  de  la  voix  (Fisiologie  e  higiene 
de  la  voz),  par  le  D^  Barbebà  ^ 

Le  D^  Barbera,  après  avoir  dédié  son  travail  à  des  élèves  du 
Conservatoire  de  musique  de  Valence  et  aux  chanteurs,  se 
déclare  dans  le  prologue  un  fervent  partisan  de  ce  que  l'ensei- 
gnement du  chant  reconnaisse  pour  base  les  connaissances 
anatomo-physiologiques  de  l'appareil  phonateur  et  fournit  les 
arguments  qui  militent  en  faveur  de  sa  manière  de  voir. 

L'auteur  divise  son  ouvrage  en  quatre  parties.  Dans  la  pre- 
mière,  il    expose  des    préliminaires    d'acoustique;    dans   la 

I.  Imprimerie  de  Manuel  Alufre,  Valencia,  1897. 
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seconde,  des  préliminaires  d'anatomie;  dans  la  troisième,  il 
traite  la  physiologie,  et  dans  la  quatrième,  l'hygiène. 

La  première  partie  contient  trois  leçons,  dans  lesquelles  il 
expose  clairement  et  avec  précision  les  connaissances  d'acous- 
tique musicale  et  physique,  s'adressant  suilout  aux  praticiens 
peu  familiers  avec  ces  notions. 

Dans  la  seconde  partie,  se  trouvent  exposées  les  connais- 
sances les  plus  indispensables  d'anatomie.  L'auteur  fait,  à 
proprement  parler,  œuvre  de  vulgarisation  scientifique  dans 
les  deux  leçons  qui  ont  trait  à  sa  description. 

La  troisième  paiiie  est  naturellement  plus  étendue  et  com- 
prend six  leçons,  dans  lesquelles,  après  avoir  recherché  la 
cause  immédiate  de  la  voix  humaine  et  donné  les  notions  de 
laryngoscopie,  l'auteur  parle  successivement  des  sons  inarti- 
culés, de  la  parole  et  de  sa  construction  phonétique,  des 
imperfections  du  langage  articulé,  du  chant  et  de  la  classifica- 
tion des  voix,  de  la  physiologie  vocale  dans  l'art  de  chanter  et 
de  l'application  de  ses  principes  pour  le  développement  et 
l'amélioration  de  la  voix;  du  cycle  vital  de  la  voix  humaine 
et  des  circonstances  locales  qui  déterminent  cette  évolution.  £n 
dernier  lieu,  comme  détail  complémentaire,  l'auteur  décrit  le 
larynx  dans  la  série  animale. 

La  quatrième  et  dernière  partie,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà 
dit,  renferme  une  étude  complète  de  l'hygiène  vocale,  faite  à 
trois  points  de  vue  différents  : 

lo  Au  point  de  vue  des  relations  de  l'organe  phonateur  avec 
sa  propre  fonction. 

2^  Au  point  de  vue  de  l'influence  qu'ont  sur  lui  les  fonctions 
générales  de  l'organisme  ; 

3^  Au  point  de  vue  de  la  réciprocité  qui  existe  entre  l'appa- 
reil phonateur  et  les  modifications  externes. 

A  propos  de  ces  divers  points  de  vue,  l'auteur,  dans  le  pre- 
mier et  au  sujet  de  la  gymnastique  respiratoire,  fournit 
quelques  considérations  opportunes  sur  l'escrime,  la  natation, 
la  promenade,  la  marche  et  la  course.  Il  met  fin  à  cet  examen, 
en  exposant  deux  séries  d'exercices  qui  ont  pour  but  :  les  pre- 
miers, d'augmenter  la  capacité  pulmonaire,  et  les  seconds,  de 
fortifier  le  larynx. 
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Dans  le  chapitre  destiné  à  l'examen  des  fonctions  g^énérales 
et  de  leur  rapport  avec  la  voix,  oa  trouve  des  coosidéralions 
bien  indiquées  au  sujet  de  la  respiration,  de  la  digestion  des 
aliments  et  des  boissons,  de  la  sécrétion  sudorale,  de  U  sen- 
sibilité et  des  rapports  sexuels. 

En  rappelant  les  affections  qui  ont  une  influence  directe  sur 
la  fonction,  l'autenr  mentionne  les  inflammations  catarrbalea, 
leurs  diverses  localisations  dans  l'appareil  respiratoire,  ainsi 
que  les  différentes  formes  qu'elles  peuvent  présenter, 

Enûn,  dans  l'exposition  du  troisième  point  et  au  sujet  des 
agents  externes  qui  ont  une  action  sur  l'organe  vocal,  l'auteur 
étudie  l'air  atmosphérique  et  les  effets  du  méphitisme,  le  cli- 
mat et  ses  variations,  les  habitations,  le  régime  alimentaire, 
les  vëlementfi,  les  bains,  l'escrime,  la  gymnastique,  le  saut,  la 
marche,  la  course,  la  chasse,  le  bal,  les  exercices  dans  l'eau, 
les  jeux,  la  vélocîpédie  et  l'équitatioa. 

L'ouTrage  se  termine  par  une  lettre  du  Maestro  Blasco,  qui 
répond  h  diverses  questions  qui  lui  ont  été  posées  par  l'auteur 
du  livre,  au  sujet  de  différents  points  touchant  l'enseignement 
du  chant. 

Le  teite  est  illustré  â  profusion  de  magnifiques  gravures. 


REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX   BUCCAL 

Fréquence  daa  troubles  dn  réllsxe  pharyngé  et  de  la 
parole  dans  les  lésions  de  l'hémlsphAre  droit  dn  cervean, 
par  KM.  lea  D"  Hahie  et  Katturukzl. 

Il  ressort  des  expériences  faites  par  les  auteurs  que,  dans 
l'héntipl^e  gauche  le  réflexe  pharyngé  étuit  aboli  dans  5o  % 
des  cas  et  seulement  dans  A  °/o  dans  l'hémiplégie  droite  :  de 
-néme,  il  était  diminué  dans  20  %  des  cas  pour  l'hémiplégie 
auche  et  i^eulement  dans  10  "/o  des  cas  pour  l'hémiplégie 
.roite.  De  même,  les  troubles  de  la  déglutition  leur  ont  paru 
)lus  fréquents  et  plus  intenses  dans  l'hémiplégie  gauche  que 
Jans  celle  du  cété  droit.  Ils  ont  noté  également  des  troubles  de 
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la  parole  dans  82  Vo  des  cas  de  rhémiplégie  gauche.  Ces  trou- 
bles de  la  parole  diffèrent  encore  dans  rhémiplégie  gauche  de 
ceux  observés  dans  la  droite  :  dans  cette  dernière  il  s'agit 
d'aphasie  véritable  avec  altéraUon  du  langage  intérieur;  dans 
la  gauche,  au  contraire,  la  notion  du  mot  est  généralement 
intacte  :  c'est  l'articulation  des  mots  qui  est  altérée.  (Société 
médicale  des  hôpitaux,  in  BulL  méd.y  no  29,  avril  1897.) 

D'  F.  Abdenne. 

NEZ     BT     PHARYNX     NASAL 

I>a  la  pMudo- rhinite  caséeuse  (Pêewio-rinite  ea$eotah  V^ 
le  D*  G.  Martuscelu. 

La  rhinite  caséeuse  constitue  une  entité  morbide  autonome, 
ayant  une  étiologie  bien  définie  :  le  streptotrix  alba  existe,  en 
effet,  d'une  façon  presque  constante  dans  les  masses  purulentes 
caséiformes  qui  caractérisent  cette  affection. 

Mais  il  faut  savoir  qu'à  côté  de  la  rhinite  caséeuse  il  eiiste 
des  pseudo-rhinites  caséeuses  dans  lesquelles  les  masses  en 
question  sont  formées  par  des  polypes,  des  corps  étrangers,  ou 
sont  dues  à  l'accumulation  de  sécrétions  venant  des  sinus  ou 
des  fosses  nasales  elles-mêmes,  comme  dans  la  rhinite  muco- 
purulente.  Ces  masses  renferment  les  microbes  de  la  suppura- 
tion, les  microorganismes  communs  des  fosses  nasales,  mais 
jamais  le  streptotrix. 

Les  masses  perdent  donc,  dans  la  m^yorité  des  cas,  leur  im- 
portance diagnostique,  puisqu'elles  peuvent  être  formées  du 
tissu  même  d'une  tumeur  ou  être  dues  à  l'accumulation  de 
sécrétions  purulentes.  C'est  le  leptotrix  qui  constitue  l'élément 
essentiel  de  la  vraie  rhinite  caséeuse.  {Archiv.  itaL  di  larin- 
gol.^  a,  1897.)  Dr  s.  Jankelevitch. 

Essai  expérimental  sur  l'ozène,  par  le  D^  N.  Sghlbicher. 

Partant  de  ce  fait  que  «  l'affection  continuelle  des  sécrétions 
nasales  par  les  germes  de  Tatmosphère  joue  un  rôle  primordial 
dans  la  pathogénie  de   l'ozène»,  l'auteur  fait    subir  à  s 
malades  le  traitement  suivant  :   Après  avoir  soigneuseme 
nettoyé  leurs  fosses  nasales  au  moyen  de  lavages  antiseptiqu 
et  d'écouvil tonnages,  Schleicher  pratique  l'occlusion  desnarin< 
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au  iiiujeu  ui;  uiiupuiis  d'ouate,  et  il  a  pu  constater  que,  ^rdce  à 
ce  traitement,  la  quantité  de  microbes  contenus  dans  les  sécré- 
tions diminue  considérablement.   La  aécréUon   devient  très 
rapidement  beaucoup  moins  abondante.  (Anvers,  1897.) 
Df  F.  Ardenne. 

De  remploi  <tn  oUoroforme  dans  ropénttlon  â««  rtgéttt- 
tloiu adénoïdes  do  naao-pharynx  (Veber  di«  Anwendung  de» 
Chloroformt  bei  der  Opemtion  von  adenoiden  Vegetationen  t'ni  Naien- 
rttchenraumj,  par  le  D'  Victor  Lange,  de  Copenhague. 

Se  basant  sur  ce  fait  que  Félix  Semon  emploie  souvent  le 
cblorofonne,  et  sur  les  publications  de  Hopmann  et  de  Thost, 
qui  opèrent  sous  le  chloroforme.  Lange  croit  que  la  narcose  est 
sans  danger.  Il  l'emploie,  mais  dans  quelques  cas  rares,  et  de 
la  façon  suivante  : 

Le  malade  est  couché  presque  horizontalement.  Quand  il  est 
bien  endormi,  il  introduit  l'ouvre-bouche  de  O'Dwyer;  il 
explore  le  naso-pharyns,  opère  avec  la  curette,  et  explore  de 
nouveau.  Il  ne  fait  pas  d'injection  dans  le  nez.  L'aneslhésie 
doit  être  pratiquée  chez  les  petits  enfants. 

On  n'observe  pas  ta  déglutition  de  sang  ou  de  morceaux  de 
végétations.  Chose  importante,  on  fait  l'opération  d'une  façon 
sûre  et  sans  rien  brusquer.  (7'/tei-a/>eut.  JÏ/omilg.,  6,  1897.) 
^^^  D'  Stern. 

Paplllome  dur  de  la  mnqasnae  aaaal*  et  dn  slnna  Avutal. 
Transrormatloii  ca rein omats tue  (Papiloma  durum  der  Naieii- 
und  Slimhâbleiuichleimhaut.  Vebergang  in  CarciaomI,  ptr  le  »  L. 
Helluann,  de  Wrinbourg. 

Le  malade  élait  atteint  depuis  douze  ans  de  polypes  du  nez. 
Un  peu  plus  tard  firent  leur  apparition  des  tumeurs  papillo- 
mateuses.  Lorsque  l'auteur  le  vit  pour  la  première  fois,  le 
malade  présentait  tous  les  symptômes  d'un  empyème  du  sinus 
frontal.  Le  sondage  du  canal  naso- frontal  gauche  et  l'insuffla- 
tion d'air  dans  te  sinus  ne  donnèrent  aucun  résultat.  On  se 
décida  alors  à  pratiquer  l'ouverture  large  des  deux  sinus.  On 
trouva  l'os  épaissi,  mais  il  u'exislait  nulle  part  de  tendance  à 
la  perforation.  On  trouva  un  empyème  à  gauche,  et,  comme 
cause  de  cet  empyème,  la  propagation  à  la  muqueuse  du  sinus 
des  papillomes  durs  observés  dans  la  cavité  nasale.  Peu  de 
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temps  après  cette  première  opération,  on  vit  apparaître  des 
symptômes  très  graves  qui  faisaient  croire  à  une  complication 
intra-cranienne  :  vertiges,  perte  de  connaissance,  phénomènes 
apoplectiques,  hémiplégie.  On  ouvre  de  nouveau  les  sinus  et 
on  trouve  la  tumeur  tellement  étendue  que  la  pénétration  dans 
la  cavité  crânienne  parut  plus  que  probable.  Les  cavités  des 
deux  sinus  sont,  en  effet,  remplies  de  tumeurs.  Les  canaux 
naso-  frontaux,  qui,  auparavant,  laissaient  à  peine  passer  une 
sonde,  permettaient  maintenant  l'introduction  d'un  doigt.  La 
cloison  osseuse  présente  une  large  perforation.  Comme  la 
tumeur  ne  comblait  qu'incomplètement  les  canaux  naso- 
frontaux  et  la  perforation  de  la  cloison,  la  destruction  osseuse 
ne  pouvait  pas  être  attribuée  à  une  résorption  par  pression, 
mais  à  une  malignité  particulière  de  la  tumeur,  qui  possédait 
un  pouvoir  de  destruction  et  d'infiltration  extraordinaire. 
Cette  malignité  est  confirmée  par  la  croissance  rapide  de 
la  tumeur  entre  les  deux  interventions  (deux  mois  à  peine). 
L'examen  microscopique  des  masses  trouvées  lors  de  It 
deuxiènoe  intervention  donna  le  diagnostic  de  carcinome. 

L'auteur  croit  qu'il  s'agit  ici  d'une  véritable  transformation 
d'une  tumeur  bénigne  en  tumeur  maligne.  La  bénignité  du 
papi Home  est,  en  effet,  prouvée  par  sa  longue  durée  (près  de 
douze  ans),  et  il  ne  peut  pas  être  question  de  la  possibilité 
de  l'existence,  à  côté  du  papillome,  de  quelque  néoplasme 
malin  qui  aurait  passé  inaperçu  :  la  cavité  nasale  avait  été  trop 
souvent  examinée  et  avec  trop  de  soin  pour  que  ce  néoplasme, 
fùt-il  si  petit,  eût  pu  échapper  à  l'observation.  {Archiv  f. 
Lai-yngoL,  2,  1897.)  Dr  s.  Jankelevitch. 


LARYNX     ET     TRAGHIIe 

Sur  une  ▼ariôté  non  décrite  de  troubles  de  la  coordinatioii 
du  larynx  chez  les  chanteurs,  par  le  D^  Rethi,  de  Vienne. 

L'auteur  raconte  l'histoire  d'une  cantatrice  chez  qui  on 
observait  un  arrêt  du  son  au  moment  où  elle  essayait  de  passer 
d'un  registre  à  l'autre;  à  ce  moment,  grâce  au  laryngoscope,  on 
voyait  que  les  cordes  vocales  s'étendaient  et  s'allongeaient  sans 
produire  aucun  son.  La  glotte  était  complètement  fermée  et 
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rvalie  de  l'épaisseur  d'un  cheveu  entre  les 
alade  présentait  du  gonflemeot  des  cornets 
ioférieurs.  L'auteur  soigna  le,  nez  et  tout  rentra  dans  l'ordre. 
Rethi  croit  qu'il  s'agissait  là  d'une  crampe  des  muscles  qui 
jouent  un  rAle  dans  te  registre  élevé  :  et  la  relation  entre  ces 
phénomènes  et  l'affection  nasale  est  ici  manifeste.  {Rev. 
internat,  de  rhinol.,  otol.,  etc.,  d°  4,  avril  1897.) 

^^^  Df  F.  AnnENNE. 

De  la  paralysie  des  mnsclva  du  larynx  dans  le  typhus, 
abdaminal  st  le  tiphas  exantbAmaUqne  (Veber  Ldhmungfn 
d«r  KehlkopfmuiketH  beim  Unterbeib$  und  Ftecklyphti*),  par  le 
l>  L.  PftZEDBonSEï,  de  Lodz. 

1°  Les  panilysies  des  muscles  du  larynx  dans  la  fièvre 
typhoïde  sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croyait 
jusqu'ici.  Ce  phénomène  devient  surtout  manifeste,  lorsqu'on 
veut  se  donner  la  peine  de  pratiquer  l'eiamen  du  larynx  chez 
tout  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde  et  dans  les  différentes 
phases  de  cette  maladie,  lors  même  qu'il  n'existe  pas  de 
complication  laryngée  se  manifestant  par  des  symptômes 
extérieurs. 

a*  Ces  paralysies  sont  paiement  fréquentes  dans  la  période 
d'état,  et  dans  celle  de  la  convalescence.  Dans  le  typhus  exan- 
th^natique,  les  paralysies  laryngées  sont  plus  fréquentes 
pendant  la  période  fébrile  que  pendant  la  convalescence. 

3*  Tous  les  muscles  du  larynx,  les  adducteurs  aussi  bien 
que  les  abducteurs,  sont  atteints  avec  la  même  fréquence. 

4**  Le  développement  des  paralysies  laryngées  est  soumis  à 
une  certaine  régularité.  Un  seul  des  adducteurs  de  la  glotte  est 
pris  tout  d'abord,  la  paralysie  s'étend  ensuite  à  tous  tes  autres 
adducteurs,  les  abducteurs  sont  enfin  pris  à  leur  tour,  et  l'on  a 
devant  soi  le  tableau  d'une  paralysie  récurrentielle  complète. 

.5°  L'apparition  et  la  disparition  successives,  des  paralysies 
récurrentieltes,  ne  s'accomplissent  pas  toujours  conformément 
à  la  loi  de  Semon  :  c'est  ainsi  que  ta  paralysie  disparait  quel- 
quefois en  commençant  par  les  dilatateurs  de  la  ^'lotte,  et 
s'établit  tout  d'abord  dans  les  constricteurs  de  la  glotte. 

6°  La  marche  des  paralysies  typhoïdes  est  le  plus  souvent 
aiguë,  la  guérison  survenant  dans  l'espace  de  une  à  trois 
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semaines.  Dans  le  typhus  exanthématique,  TafTection  a  une 
tendance  à  devenir  chronique. 

7*"  Le  pronostic  est  favorable  dans  les  cas  de  typhus  abdo- 
minal même  lorsque  les  deux  récurrents  sont  paralysés;  la 
guérison  complète  est  au  contraire  une  exception  dans  les  cas 
de  typhus  exanthématique. 

8*"  La  virulence  du  micro-organisme  spécifique,  et  ses  pro- 
priétés biologiques  jouent  certainement  un  rôle  important  dans 
l'apparition  des  paralysies  typhoïdes.  On  peut  en  dire  autant 
de  la  prédisposition  individuelle  de  chaque  malade.  Sur  sept 
malades  appartenant  à  la  même  famille  et  qui  sont  tombés 
malades  dans  les  mêmes  conditions  étiologiques,  l'auteur  a 
observé  des  paralysies  laryngées  dans  3  cas  seulement  (deux 
fois  dans  le  cours  du  typhus  exanthématique  et  une  fois  dans 
le  typhus  abdominal).  (Sammlung  klin.  Vortràge,  nouvelle 
série,  n"  182.)  .    Dr  S.  Jankelkvitch. 


OREILLES 

Conférences  sur  l*otoloerie  dans  ses  rapports  avec  les 
maladies  du  ssrstème  nerveux,  par  le  D'  Gellé. 

L'auteur  étudie  le  développement  des  organes  de  l'audition  : 
il  montre  les  perfectionnements  successifs  qu'ils  reçoivent  à 
mesure  que  l'on  s'élève  dans  la  série  zoologique.  Il  note  tout 
d'abord  que  l'apparition  des  premiers  vestiges  d'un  organe 
auditif  coïncide  avec  celle  des  premiers  cordons  nerveux.  Le 
labyrinthe  dérive  de  l'ectoderme  ainsi  que  le  système  nerveux. 
Après  avoir  décrit  l'organe  auditif  chez  les  cœlentérés,  les 
arthropodes  et  les  céphalopodes,  les  vers,  les  insectes,  les 
mollusques,  les  vertébrés,  les  poissons,  les  amphibies,  les 
reptiles,  les  oiseaux,  les  mammifères,  l'auteur  arrive  à 
l'homme  chez  qui  l'étude  embryologique  de  l'oreille  nous  fait 
assister  à  l'apparition  successive  du  labyrinthe,  puis  de  l'oreille 
moyenne,  puis  de  l'externe. 

En  terminant,  M.  Gellé  constate  que  chez  les  mammifères  l 
nerf  acoustique,  comme  la  plupart  des  nerfs  crâniens,  naît  de 
la  moelle  allongée  (cerveau  postérieur  fœtal),  laquelle  préside 
à  tous  les  mouvements  involontaires  (respiration,  mouvements 
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t  il  rappelle  la  dualité  de  ce  nerf,  sensoriel 
ns  une  partie  et  excito- moteur  dans  l'autre, 
n-  II,   17  mars  1897.)     pr  p.  Ardbhne. 

àcture  de  la  paroi  antAro-inférleupe  dn 
oondnit  anditir  due  &  nn  traomatlsm»  dn  maxillaire 
inférlenr  (Ein  Fall  von  Fraclur  der  vorderen-unUren  Gehài-gangt- 
v>and  dure  A  Gewallemwirkung  auf  den  UnUrkieferJ,  par  le 
D'  A.  Denker. 

Le  malade  subit  une  chute,  pendant  laquelle  sa  joue  gauche, 
et  notamment  la  région  située  au-dessous  et  en  avant  du 
pavillon  de  l'oreille,  vint  se  heurter  contre  une  barre  de  fer. 
Douleur  violente  et  immédiate,  accompagnée  de  bourdonne- 
ments à  gauche. 

Eiamen  objectif  :  tuméfaction  légère  des  parties  molles  au- 
dessus  de  l'articulation  temporo-maxî  Maire,  ecchymoses  sous- 
cutanées;  sensibilité  à  la  pression  peu  exagérée.  Le  plancher 
du  conduit  auditif  gauche  est  couvert  de  sang;  vers  le  milieu 
de  ta  paroi  osseuse  antéro-inférieure  se  trouve  une  tumeur 
ayant  la  forme  d'un  demi-cercle  et  située  devant  le  tympan 
de  façon  que  son  centre  corresponde  au  milieu  du  marteau. 
■Jiiand  le  malade  ouvre  la  bouche,  la  tumeur  s'écarte  de 
I  centimètre  à  i  centimètre  et  demi  de  sa  position  primitive, 
|>our  y  revenir  dès  que  le  malade  referme  la  bouche.  Sur  la 
paroi  postéro- supérieure  on  trouve,  dans  le  voisinage  du 
tympan  et  vis-à-vis  ta  tumeur,  trois  ecchymoses  punctiformes. 
D'après  les  renseignements  fournis,  il  s'agit  évidemment  d'une 
fracture  de  la  paroi  antéro-inférieure  du  conduit,  sans  partici- 
pation de  la  base  du  crâne.  L'examen  fonctionnel  permet 
d'exclure  une  lésion  de  l'oreille  moyenne  ou  de  l'oreille 
interne.  La  fracture  est  survenue  dans  un  point  où  l'on  trouve 
une  lacune  osseuse  jusqu'à  l'âge  de  quatre  ans  et  où,  même 
chez  l'adulte,  l'os  se  présente  souvent  très  mince. 

Les  ecchymoses  poncliformes  de  la  paroi  postéro-supérieure 
sont  dues  au  contact  survenu  entre  l'os  fracturé  et  la  paroi 
I  >posée,  pendant  le  traumatisme. 

Le  traitement  fut  expectatif.  On  se  borna  à  débarrasser  le 
I  nduit  du  sang  qu'il  renfermait  et  à  le  nettoyer  avec  une 
JutioD  de  sublimé  au  i/iooo;  insufflation  d'une  petite  quan- 
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tité  d'acide  borique,  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 
On  recommanda  au  malade  d'ouvrir  'la  bouche  le  moins 
possible. 

Remettre  les  fragments  en  place  aurait  été  chose  impossible, 
d'abord  à  cause  de  la  sensibilité  extrême  du  conduit  cutané  et 
ensuite  parce  que  le  malade  aurait  été  obligé  de  tenir  cons- 
tamment la  bouche  ouverte.  L'os  sera  donc  fixé  dans  la  posi- 
tion qu'il  occupe  quand  le  malade  tient  la  bouche  fermée.  Il 
est  possible  qu'il  se  forme  en  ce  point  une  exostose.  {Archiv 
f.  Ohreyiheilk.,  I,  1897.)  Dr  Jankelevitch. 


VARIA 


Aperçu  général  sur  la*  blésité   et   ses   Tariétés,   par  le 

Dr  GpERVIN . 

La  blésité  comprend  une  foule  de  défauts  de  prononciation 
caractérisés  par  la  substitution,  la  déformation  ou  la  suppres- 
sion d'une  consonne.  Toutes  les  variétés  de  blésité  peuvent 
se  rattacher  à  l'un  des  groupes  suivants  :  i^  blésité  portant 
sur  les  consonnes  z,  s,  j^  ch;  2"  blésité  portant  sur  d'autres 
consonnes;  3^  grasseyement;  4^  mauvaise  prononciation  des 
voyelles.  Chacune  de  ces  variétés  est  étudiée  avec  soin.  (La  Voix 
parlée  et  chantée,  no  89,  mai  1897.)  D'  F.  Ardbnne. 


»»'»^» 


NOUVELLES 


^-^  Troisième  Congrès  biennal  de  la  Société  italienne  de 
laryngologie,  otologie  et  rhinologie,  tenn  à  Rome  les  28, 
29  et  30  octobre  1897. 

Programme 
Jeudi  S8  octobre,  9  heures  d/2  matin. 

Lecture  et  discussion  des  i^pports  proposés  par  le  Président,  suivant  te 
Règlement  : 

I.  Sur  la  valeur  de  l'autoscopie  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  àti 
affections  laryngées,  par  le  prof.  Feireri,  de  Home. 

II.  Sur  les  végétations  adénoïdes  en  Italie,  par  le  prof.  Gradeiiigo,  de 
lunn. 

III.  Physiologie  de  l'oreille  moyenne,  par  le  prof.  Masini,  de  Gènes. 
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Jeudi  28  oelobrt,  S  hevret  après-fnuli, 

CommnnlctUonl  sur  IB  larynx. 

I.  Spasme  des  diUlatenro  de  la  glotte,  par  le  Dr  C.  Abate,  de  Calnuia. 

H.  Morcellement  des  amjgdales,  par  le  D'  A;je11o,  de  Naples. 

m.  Angine  et  rhinite  paendo-membnneusps  ciintagieuses  dues  au  bacille 

de  la  septicémie  de  <  soini  i,  par  le  D'  Aralaii,  do.  Paduue. 

IV.  Laryngite  chronique  consécutive  à  l'otéoe,  gui^rie  avec  une  injection 
de  sérum  antidiphtéritiqne,  par  le  D'  Biaggi,  de  Milan. 

V.  Sténose  laryngo-lrachéale  aiguë  et  chronique,  par  le  Dr  A.  Damieno, 
de  Naples. 

VI.  Contribution  à  la  itattsdque  des  abc^  péri-ti'achéo-lari'ngiens  chet 
\ea  enbnts,  d'après  Hassei,  par  le  D'  Egidi,  de  Rome. 

Vil.  Traitement  de  la  sténose  laryngée  chez  les  enfanta  :  intubation  et 
trachéotomie,  par  le  D'  £gidi,  de  Rome. 

VIII.  Traitement  chirurgical  de  la  pharyngite  chronique  hyperplasique, 
par  le  proF.  Faraci,  de  Palerme. 

IX.  L'n  nouveau  cas  de  mobilité  extraordinaire  de  la  langue,  par  le  prof. 
Keireri,  de  Roma. 

X.  Croup  d'emblée  :  éléments  pnthogéniques  et  phénomènes  cliniques, 
par  la  D'  Grana,  de  Rome. 

XI.  Grave  complication  sm-venue  à  la  suite  de  l'ablation  d'un  papillome 
du  laiTni,  par  le  D'  Grazii,  de  Firenie. 

Xlt.  Diagnostic  histologique  de  la  tuberculose  laryngée,  par  le  D' Marti- 
ndli,  de  Naplee. 

XIII.  Paralysie  po8t-4pératoire  du  larynx  dans  le  croup,  parle  D'Maaini, 
de  Gènes. 

XIV.  Quelques  désordres  Tonctionneladu  larynx  dans  la  syphilis  tertiaire 
de  cet  organe,  par  le  D'  Masini,  de  Gènes. 

XV.  Forme  spéciale  de  paralysie  hysléi-ique  des  tenseurs  des  («rdes 
locales  dans  l'hystérie  simulant  la  sclérose  de  l'insula,  par  le  prof.  Masucci 
de  Naples. 

XVI.  Deui  cas  d'hémiplégie  laryngée  gauche  avec  des  troubles  dyspho- 
niques  singuliers,  par  le  D'  Prola,  de  Naples. 

Vendredi  S9  octobre,  9  kevrei  matin. 
Communications  auT  l'otologle. 

I.  Conalriction  des  mâchoires  par  lésion  auriculaire,  par  le  D'  Avoledo, 
de  Hilan. 

II.  Pathog&iie  rare  de  la  parjl)'sie  faciale  dans  l'otite  moyenne  nigu<', 
par  le  D'  Damieno,  de  Naples. 

III.  Oblitération  artificielle  des  perforations  tympaniques,  par  le  D'  de 
Simoni,  de  Turin. 

IV.  Injections  intra-ty  m  paniques  dans  le  traitement  de  l'otite  moyenne 
catarrhale  chronique,  par  le  Dr  de  Simoni,  de  Turin. 

V.  Époque  i  laquelle  on  pourra  appliquer  anx  écoles  de  soni'ds- muets  le 
système  des  exercices  auditifs  du  l>  L'rbantschilsch,  par  le  D'  FeiTeri.  de 

VI.  Contribution  clinique  i  l'étude  des  troubles  oculaires  dans  les  aflec- 
tiens  de  l'orbite,  «vec  présentation  d'un  malade,  par  le  Dr  Geronzi,  de 
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VU.  Sar  la  thi*ombose  isolée  du  Jbulbe  supérieur  de  la  jugulaire,  par  le 
D'  Gradenigo,  de  Turin. 

YUI.  Contribution  à  Tétnde  des  corps  étrangers  de  la  caisse  du  tympan, 
par  le  D'  Grassi,  de  Firenze. 

IX.  Notes  d^otologie  récoltées  à  Tlnstitution  des  sourds-muets  de  Pen- 
dola  et  de  Siena,  par  le  D^  Grassi. 

X.  La  thyroïdine  dans  la  sclérose  auriculaire,  par  le  U^  Guamaccia,  de 
Gatania. 

XI.  Effets  de  l'ablation  des  hémisphères^  des  lobes  optiques  et  du  cer- 
velety  sur  l'organe  de  Touïe  des  poissons  à  l'état  normal  et  après  lésions 
expérimentales,  par  le  D^  Masini,  de  Gènes. 

XII.  Sur  quelques  cas  de  mastoïdite  de  Bezold,  par  le  D^  Masini,  de 
Gènes. 

XIII.  Influence  de  l'air  «  vicende  »  sur  l'organe  de  l'ouïe  à  Tétat  sain  et 
à  l'état  pathologique,  par  le  D>^  Masini,  de  Gènes. 

Vendredi  29  octobre,  2  heures  soir. 
Suite  des  commTiiiications  sur  l'otologie. 

I.  L'expérience  de  Weber  faite  à  3,000  mètres  d'altitude  dans  une  ascen- 
sion libre  avec  le  ballon  aérostatique,  par  le  Dr  Nuvoli,  de  Rome. 

II.  Complications  endo-oraniennes  de  l'otite  moyenne  purulente,  par  le 
prof.  Poli,  de  Gènes. 

III.  Symptômes  observés  dans  deux  cas  de  périsinusite  du  sinus  latéral, 
par  le  prof.  Poli. 

IV.  Le  coup  de  feu  dans  Toreille  et  la  résistance  de  son  squelette  à  la 
pénétration  des  projectiles,  par  le  b^  Rosati,  de  Rome. 

Communications  sur  la  rhinologie. 

V.  Épilepsie  réflexe  du  nez,  par  le  D^  Abate,  de  Catania. 

VI.  Etiologie  des  néoplasmes  de  la  région  naso-pharyngieiine,  par  k 
Dr  Arslan,  de  Padoue. 

\1I.  Les  tumeurs  adénoïdes  dans  le  rachitisme,  la  scrofule,  la  suiili- 
mutité,  le  balbutiement  et  quelques  idioties,  par  le  D^  Biaggi,  de  Milan. 

VIII.  Occlusion  osseuse  totale,  congénitale,  des  deux  fosses  nasales,  par 
le  D'  Chiucini,  de  Rome. 

IX.  Un  nouvel  instrument  pour  l'électrolyse  de  la  cavité  naso-pharyn- 
gienne,  par  le  D^  D'Ercola,  de  Turin. 

X.  Hémorragie  nasale  post-opératoire,  par  le  prof.  Dionisio,  de  Turin. 

XI.  Rhinoscopie  médiane,  par  le  prof.  Dionisio. 

XII.  Deux  cas  de  fibromes  naso-pharyngiens  opérés  par  la  méthode 
rapide,  par  le  D^  F.  Egidi,  de  Rome. 

XIII.  Myxomes  de  l'antre  maxillaire,  par  le  D^  Gavello,  de  Turin. 

XIV.  Polypes  du  nez  d'origine  ethmoïdale,  par  le  prof.  Ferreri,  de  Rome. 

XV.  Pronostic  de  quelques  fibromes  du  nez,  par  le  D'  Martuscelli,  de 
Naples. 

XVI.  Cure  radicale  de  la  rhinite  fétide,  ozène  et  pseudo-ozène,  par  }' 
prof.  Masini,  de  Gènes. 

XVII.  Cent  cas  d'ulcérations  nasales  guéries  par  l'acide  chromique,  pa 
de  Dr  Zapparoli,  de  Mantoue. 


D'irdMuz.  -  Imp.  O.  60U>*0UXIJ10U«x««  Golniude,  JI, 


18*  ANNÉE.  N»  46.  13  NOVEMBRE  1897. 

REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RIIINOLOGIE 


DE  LA  VOIX  EUNUCHOIDE 

ET    DE   SON   TRAITEMENT 

Par  le  D'  André  BONNES,  de  Nîmes. 

Nous  avons  été  personnellement  atteint,  jusqu'à  l'âge  de 
vingt  et  un  ans,  de  l'infirmité  que  nous  allons  étudier,  et 
nous  sommes  heureux  de  pouvoir  éclairer  la  science  médicale 
sur  ces  troubles  bizarres  de  la  phonation  en  faisant  une  ana- 
lyse détaillée  des  symptômes  de  notre  aiîection,  cherchant  h 
en  démontrer  la  cause  en  nous  basant  sur  nos  propres 
impressions.  Nous  montrerons  enfin  combien  le  traitement 
que  nous  a  fait  suivre  notre  excellent  maître,  M.  Garel,  a  été 
efficace  et  rapide,  persuadé  que  le  praticien  ne  doit  pas 
suivre  une  autre  méthode,  les  résultats  ayant  été  vraiment 
merveilleux. 

I 

Ce  fut  le  4  février  1893,  dans  le  cours  de  notre  deuxième 

année  d'études  médicales,  que  nous   sommes  allé  trouver 

M.  Garel,  amené  (ce  qui  est,  croyons-nous,  une  cause  très 

fréquente  de  consultation  chez  ces  infirmes  de  la  voix),  par 

me  aphonie  presque  totale  qui  durait  depuis  deux  mois.  Dès 

los  premières  paroles,  notre  maître  diagnostiqua  la  voix 

1.  Travail   communiqué    à    la    Société   française   de   laryngolos^ic, 
nai  1S97. 

86 
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eunuchoïde,  «très  aisée  à  guérir,»  nous  dit-il^  attribuant 
notre  aphonie  à  une  fatigue  laryngée,  ce  qui  ne  manqua  pas 
de  nous  étonner,  persuadé  que  cette  voix  bizarre  dont  nous 
étions  porteur  était  notre  voix  normale  que  nous  considé- 
rions comme  inguérissable. 

Au  point  de  vue  héréditaire,  personne  n'a  jamais  eu  dans 
notre  famille  une  infirmité  semblable,  la  voix  au  contraire 
est  généralement  harmonieuse  et  forte;  Tun  d'entre  nous 
possède  même  une  fort  jolie  voix  chantée.  Enfant,  le  registre 
vocal  était  très  élevé  et,  passionné  pour  la  musique,  nous 
aimions  à  chanter  en  nous  accompagnant  du  piano.  Réper- 
toire de  ténor  et  surtout  de  niezzo-soprano,  tout  y  passait.  La 
voix  était  même  assez  étendue  :  nous  pouvions  donner  le  si  b. 
Cet  amour  du  chant  fut,  nous  en  sommes  convaincu,  néfaste 
pour  notre  voix,  car  parvenu  à  Tépoque  de  la  mue,  nous 
continuions  nos  exercices  vocaux  toujours  dans  le  même  ton, 
dans  le  registre  élevé.  La  voix  chantée  se  maintenait  aussi 
claire  et  aussi  nette  que  primitivement,  mais  la  voix  parlée 
était  très  altérée.  La  mue  fut  très  forte,  aux  notes  très  graves 
succédaient  les  notes  élevées  et  nous  nous  rappelons  fort 
bien  que  pour  corriger  ces  intonations  malsonnantes,  nous 
forcions  notre  voix  dans  le  registre  de  fausset,  car  il  nous 
était  plus  aisé  ainsi  de  causer  d'une  façon  plus  uniforme. 

C'est  alors  qu'apparurent  les  aphonies  fréquentes.  En  hiver 
surtout,  nous  étions  très  sensible  à  ces  troubles  laryngés. 
Mais  nous  avions  un  genre  d'aphonie  d'un  ordre  plus  spé- 
cial; nous  avions  ce  que  nous  pourrions  appeler,  des 
manques  dans  la  voix.  C'est  ainsi  que  dans  une  phrase,  et 
surtout  au  début,  une  syUabe  restait  aphone.  Alors,  habitué 
à  ces  trahisons  de  notre  larynx  et  principalement  quand  nous 
parlions  beaucoup,  nous  forcions  toujours  notre  voix.  En 
outre,  si  nous  restions  longtemps  sans  parler,  absorbé  par 
une  lecture,  une  audition  musicale,  théâtrale,  etc.,  il  nous 
était  absolument  impossible  d'émettre  un  son;  l'aphonie 
était  totale  et  durait  cinq,  dix  minutes. 


L'époque  de  la  mue  passée,  la  voi]L  resta  la  même;  peut- 
être  était-elle  plus  forte,  mais  toujours  en  Tausset.  Donc, 
de  temps  à  autre  quelques  notes  graves  immédiatement 
suivies  de  le  voit  de  fausset,  des  manques  dans  la  voix,  dc-s 
aphonies  totales  et  fréquentes.  Cependant,  par  amusement, 
nous  pouvions  prononcer  quelques  mots  d'une  voix  formi- 
dable, tonitniante  si  le  mot  peut  s'écrire,  et  exiraordinai  re- 
ment basse,  ce  qui  nous  étonnait  fortement  et  ce  que  nous 
considérions  comme  tout  k  fait  anormal,  voire  même  ridicule, 
pouvant  surtout  nous  abîmer  davantage  notre  voix. 

Nous  nous  étions  parfaitement  accoutumé  à  ce  genre  de 
phonation,  ainsi  que  notre  entourage,  aussi  en  éprouvions- 
nous  peu  de  désagréments.  11  n'en  fut  pas  de  même  quand 
nous  fîmes  notre  service  militaire.  On  faisait  encore  son 
volontariat  à  cette  époque  et,  comme  nos  camarades,  nous 
suivîmes  le  peloton  des  élèves  officiers.  Il  nous  fallait  com- 
mander l'école  de  compagnie  et  on  comprendra  aisément 
que,  sous  les  habits  militaires,  cette  voix  féminine  qui  com- 
mandait a  une  centaine  de  guerriers  produisait  un  elfet 
assez  bizarre.  Nous  aurons  toujours  à  l'esprit  la  reconnais- 
sance que  nous  eâmes  au  général  qui  présidait  notre  examen 
de  Un  d'année,  et  qui  nous  connaissait,  de  nous  avoir  fait 
exécuter  des  commandements  h  la  muette,  ce  qui  nous  valut 
ainsi  une  excellente  note. 

Comme  nous  le  disions  au  début  de  cette  observation,  ce 
fut  tout  h  fuit  par  hasard  que,  pendant  nos  études  médicales 
à  Lyon,  nous  allâmes  considter  M.  Garel.  Le  but  de  notre 
visite  était  une  aphonie  intense  et  persistante  et  notre  Joie 
fut  d'autant  pUis  vive  d'apprendre  que  nous  pouvions  guérii' 
rapidement  de  notre  infirmité,  que  nous  n'y  pensions  nul- 
lement. 

A  l'examen  laryngoscopique,  M.  Garel  constata  un  peu  de 
augeur  des  cordes  vocales  avec  laiynx  très  noi-malement 
développé. 

11  nous  fit  ensuite  prononcer  un  certain  nombre  de  sons 
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purs  dans  les  notes  les  plus  graves,  ce  que  nous  fimestrès 
aisément  et  d'autant  mieux  que  nous  savions,  comme  nous 
l'avons  dit  naguère,  prononcer  des  mots  en  voix  de  basse. 
M.  Garel  nous  expliqua  la  métliode  à  suivre,  nous  promet- 
tant la  guérison  rapide  si  nous  y  mettions  de  la  bonne 
volonté,  et,  rentré  chez  nous,  nous  nous  exerçâmes  à  pro- 
noncer d'abord  les  voyelles,  puis  les  syllabes  dans  un  ton  très 
bas,  et  enfin  à  lire  lentement  et  en  fixant  notre  attention. 
Nous  avions  averti  quelques-uns  de  nos  amis  du  changement 
qui  devait  s'opérer  en  nous  et  les  avions  char^r^és  de  nous 
surveiller  en  nous  arrêtant  de  parler  si  nous  reprenions 
notre  voix  de  fausset. 

En  vingt-quatre  heures  la  guérison  fut  radicale,  et  quand 
nous  allâmes  voir  M.  Garel,  le  surlendemain,  il  ne  nous 
reconnut  pas.  La  voix  est  restée  très  basse  et  très  forte  pen- 
dant six  à  huit  mois  environ  ;  actuellement  notre  voix  parlée 
est  une  voix  de  baryton  ;  dans  le  chant,  elle  est  de  basse  et 
assez  étendue.  Nous  n'avons  plus  aucun  trouble  de  la  voix* 
plus  d'aphonies  ni  de  manques,  et  nul  ne  se  douterait  de 
l'infirmité  qui  nous  a  si  longtemps  gêné,  si  nous  n'aimions  à 
en  causer  pour  rappeler  que  c'est  à  M.  Garel  que  nous 
devons  notre  guérison  et  que  notre  reconnaissance  restera 
pour  lui  inaltérable. 

Telle  est  notre  histoire,  et  l'on  comprendra  que  c'est  avec 
intérêt  que  nous  avons  étudié  cette  question  de  la  voix  eunu- 
choïde,  puisque  nous  avons  été  un  sujet  d'observation. 


II 

Qu'est-ce  donc  que  la  voix  eunuchoïde.'^  C'est  la  voix  de 
fausset,  ou  voix  similaire  à  la  voix  d'eunuque.  Elle  est  plur 
forte  que  la  voix  d'enfant,  ressemble  beaucoup  à  certaines 
voix  de  femme,  voix  de  contralto  ou  de  mezzo- soprano  et 
l 'on  sait  qu'autrefois  les  eunuques  avaient  pour  fonctions  d€ 


chceurs  de  femmes  et  d'enfants.  Cependant,  il 
aire  observer  que,  dans  U  voix  eunuchoïde,  les 
accompagnent  toujours  la  voix  de  fausset  et  que 
;ses  se  rencontrent  souvent  soit  au  début,  soit  à 

phrase,  ou  plus  exactement  à  la  Hn  de  l'expi- 
lonaire  vocale.  En  outre,  les  aphonies  sont 
our  ne  pas  dire  constantes, 
ulion  générale  du  malade  est  absolument  nor- 
:anes  génitaux  parfaitement  développés  et  l'intel- 
saine. 

imine  le  larjiix,  il  est  irès  bien  développé,  sem- 
i  des  hommes  ayant  franchi  l'époque  de  la  mue, 
lent  de  grandes  dimensions;  ses  cordes  vocales 
gucs  et  il  est  analogue  au  larynx  des  individus  k 
e.  Il  est  donc  toujours  et  sans  exception  aucune 
9  sa  constitution,  contrairement  au  larynx  des 
ii  ne  s'est  pas  développé  à  l'époque  de  la  puberté 
larynx  d'enfant. 

emment  on  observe  de  la  rougeur  des  cordes  et 
i  a  bien  voulu  nous  procurer  plusieurs  observa- 
luvée  chez  presque  tous  les  eunuchoîdcs.  Point 
;  le  jeu  des  cordes  vocales  reste  sain;  les  cordes 
ïrtent  et  se  rapprochent  très  normalement.  On 
larfois  un  peu  de  parésie  ■  et  do  l'inllammation 
la  muqueuse  laryngée'. 

i  susglottiques  ne  présentent  rien  de  particulier. 
s  le  répétons  encore,  sauf  la  rougeur  des  cordes 
3st  très  fréquente,  les  organes  vocaux  sont  abso- 
naux. 

bserve  aucune  anomalie  du  larynx,  à  quoi  peut 
ic  colle  infirmité  de  la  voi\? 
i  une  conception  de  la  phonation  qui  lui  permet 

Gadol,  tSgï,  ob»en'.  6,  7  et  9,  rpprwiuilea  plus  loin. 

I,  Arcli.  de  laryng.  ilal.,  1887. 

Cuiigirà  international  île  laryngologie  de  Milan,  1S80. 


d'expliquer  la  voix  eunuchoïde.  Pour  lui,  en  efl 
ses  deux  registres  (voix  de  poitrine  et  voix 
produite  par  les  vibrations  du  repli  muqueux 
des  bords  des  cordes  vocales  sous  l'influence 
l'air.  Il  compare  donc  le  larynx  à  une  anche 
vibrante.  La  différence  des  deux  regisUes  es 
tension  de  l'anche  ;  a°  à  la  diminution  ou  l'ai 
l'ouverture  glottique  dans  le  sens  de  la  longu 
poitrine  est  due,  k  la  fois,  à  la  tension  des 
(action  des  muscles  crico-aryténoïdiens)  et  à  u 
d'ouverture  de  l'anche  (action  des  muscles 
diens  et  crico-^ryténoldiens  latéraux).  Si  la  len 
se  produit  seule,  on  obtient  ce  que  Fournie 
mixte,  et  si  d'autre  paît  les  muscles  thyro-a 
crico-aryténoïdiens  latéraux  agissent  seuls  en 
certaine  occlusion  de  la  glotte,  sans  tension  é 
la  voix  de  fausset. 

Se  basant  sur  cette  physiologie  de  la  voix, 
tion  que  donne  Fournie  de  la  voix  eunucho 
qu'à  l'examen  laryngosropique  de  l'eunuchoïd 
ta  phonation,  les  deux  rubans  vocaux,  au  lie 
cher  normalement  l'uu  de  l'autre  en  laissan 
espace  elliptique,  se  rapprocher  également  mi 
cher  complètement  en  arrière  et  circonscrire  i 
en  forme  do  V,  dont  le  sommet  est  en  avi 
émettre  des  sons  plus  élevés,  la  disposition 
mais  avec  plus  de  tension  des  cordes  et  dim 
verture  du  V  en  arrière. 

En  outre,  «d'après  les  renseignements,  d 
avonâ  recueillis  chez  nos  malades,  l'habiti 
eunuchoide  remonte  chez  tous  à  l'époque  de 
part  se  rappellent  qu'à  cette  période  de  la  vi 
profondément  altérée,  qu'ils  sont  restés  [ 
aphones  pendant  quelque  temps  et  que  lorsi 
de  nouveau,  ils  l'ont  fait  avec  la  tonalité  d< 


1 
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La  mue  est  caractérisée  par  le  développement 
s  pîèces'du  larynx,  et  le  développement  ne  se  faisant 
ura  d'une  manière  harmonique,  certaines  pièces  se 
;nt  plus  rapidement  les  unes  que  les  autres.  C'est  ce 
]uerait  la  formation  de  ce  V  dans  la  glotle,  pendant 
ion,  chez  les  eunuchoïdes.  La  rapidité  du  développe- 
ia  cavité  laryngienne  a  rendu  les  muscles  crico- 
iens  latéraux  et  thyro-aryténoldiens  impuissants  k 
;r  les  rubans  vocaux  en  arrière.  La  tension  des 
cales  se  produit  donc  seule  et  l'on  obtient  la  voix 

voiï  eunuchoîde.  C'est  là  le  point  de  départ  de 
s  prise  pour  émettre  les  sons  d'une  cerlaine  façon, 
liciens  sont  loin  d'accepter  cette  théorie  parce  que 
1  conception  de  Fournie  sur  la  phonation,  si  elle  est 
:ertains  points,  est  fausse  en  bien  d'autres  comme 
errons  plus  loin,  les  expériences  de  M.  Lermoyez 
p  concluantes  pour  ne  pas  les  admettre;  en  outre. 
e  Fournie  est  le  seul  ii  avoir  observé  chez  les 
des  celte  disposition  en  forme  de  V  de  la  glotte. 

en  particulier,  qui  a  examiné  et  traité  un  grand 
le  ces  infirmes,  ne  l'a  jamais  rencontrée, 
rifilettï  ■  donne  une  seule  observation  d'une  individu 

voix  eunuchoîde  dont  le  larynx  est  normal,  en  rap- 
son  âge  et  son  sexe.  11  constate  de  la  rougeur  de  la 
e  et  de  la  tuméfaction.  Pendant  la  phonation,  les 
iraissent  accolées  en  arrière  et  il  en  est  de  même 
partie  intercartilagineuse  de  la  glotte.  Les  cordes 
peu  écartées  en  avant  suivant  l'acuité  des  sons  et 
urtout  dans  la  partie  interligamenteuse  glotlique. 

observant  la  glotte  au  moment  où  elle  se  dispose  h 
ion,  on  voit  des  mouvements  indécis,  désordonnés 
s  et  de  toutes  les  parties  qui  concourent  à  l'occlu- 
D'  Trifiletti  admet  alors  que   la  voix  eunuchoîde 

u.  de  taryng.  italieimei,  1887.  ReproU.  dans  Ibése  de  Lyon, 
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peut  être  due  à  une  altération  du  système  nerveux  central  et 
périphérique.  Elle  serait  le  résultat  d'une  mue  défectueuse, 
due  à  un  vice  de  développement  du  système  neuro-muscu- 
laire qui  préside  à  la  fonction  de  la  formation  de  la  voix,  et 
qui  correspondrait  avec  un  manque  d'intelligence  de  ces 
infirmes. 

Mais,  comme  le  fait  remarquer  très  judicieusement  Cadets 
.  le  D'  Trifîletti  a  le  tort  de  ne  donner  qu'une  seule  observation, 
et  d'autre  part  les  auteurs  n'ont  que  très  rarement  observé 
des  troubles  intellectuels  chez  leurs  malades.  Enfin,  si  le 
système  neuro-musculaire  est  atteint  d'un  défaut  de  dévelop- 
pement, la  guérison  de  l'eunuchoïde  doit  être  impossible,  et 
ce  n'est  pas  le  cas. 

Cadot,  dans  sa  thèse  inaugurale,  après  avoir  étudié  l'évo- 
lution du  larynx  à  l'époque  de  la  puberté,  établit  une  diffé- 
rence entre  le  développement  des  larynx  de  ténors,  barytons 
et  basses,  ayant  entre  eux  des  variations  de  volumes,  les 
larynx  des  basses  étant  beaucoup  plus  grands  que  ceux  des 
ténors,  u  Étant  données,  dit-il,  ces  différences  de  volume,  on 
comprendra  aisément  que  chez  les  premiers  (basses),  i 
l'époque  de  la  mue,  le  remaniement  que  subit  leur  organe 
vocal  ne  se  fasse  pas  sans  quelque  difficulté  et  que  les 
troubles  pathologiques  tels  qu'eni-ouements,  aphoni^,  soient 
plus  fréquents  chez  eux  où  l'appareil  laryngien  se  modifie 
dans  des  proportioois  énormes.  Cette  constatation  nous  donne 
la  clé  de  la  voix  eunuchoïde  qui  n'est  en  somme  qu'une  mue 
persistante  et  vicieuse.  »  A  l'époque  de  la  mue,  le  déve- 
loppement du  larynx  ne  se  fait  pas  suivant  un  mode 
harmonique.  L'appareil  squelettique  de  l'organe  vocal  se 
développe  plus  vite  que  le  système  musculaire  qui  devient 
inapte  à  faire  jouer  normalement  les  cartilages,  et  les  cordes 
vocales  continuent  à  produire  les  sons  de  tête;  et  si,  plus 
tard,  quand  le  larynx  a  subi  son  développement  complet, 

I.  Loc.  cU. 
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ile  persiste,  c'est  qu'il  y  a  habitude  vicieuse 
r  suite  de  la  faiblesse  musculaire  laryngée. 
3idité   de   la    transformation    du   larynx  doit 
^e    de   compte.    «  Nous    pensons    donc   que 
qui  présentent  une  voiic  eunuchoïde  ont  eu 
la  mue  une  difficulté  telle  pour  parler  en  voix 
j'ils  ont  dû  conserver  leur  voix  d'enfant,  origine 
musculaire  qui  a  créé  l'infirmité,  n  (Cadot.) 
.1  (de  Tours)  cite  deux  observations  dans  les- 
'un  de  ses  malades,  le  larynx  laissait  en  arrière 
is  appréciable,  et  chez  un  autre  il  avait  observé 
ptique  de  lo  glotte. 
1'  attribue  la  voix  eunuchoïde  h.  des  troubles 

ile  à  l'appui  de  la  théorie  de  M.  Joal  un  fait 
une  famille  où  le  père  et  le  fds,  l'un  et  l'autre 
:,  eurent  h  la  même  époque  les  mêmes  troubles 

1  trouvé  des  eunucholdes  tuberculeux.  La  voix 
vec  l'amélioration  de  la  tuberculose,  Il  définit 
LOïde  :  grande  hauteur  de  la  voix  avec  intensité 

les  théories  sont  nombreuses  et  bien  d'autres 
I  être  admises;  mais  afin  de  ne  pas  jeter  la 
une  série  trop  grande  de  conjectures  sur  cette 
1  nous  bornerons  k  donner  notre  opinion  per- 
t  pénétré  qu'ayant  été  nous-mëme  porteur  de 
et  par  conséquent  le  meilleur  juge  de  nos 
a  voix  eunuclio'ide  doit  être  comprise  de  la 
is  allons  exposer.  La  théorie  de  Cadot  nous 
ptahle,  mais  non  absolue.  Nous  estimons  que 


in.  det  m-.tl.  de  l'oreille,  du  larynx  et  du  nez,  iSgfî. 
ieimal.  de  Voreilie,  du  larynx  et  du  nez,  1898. 
,  des  mal.  de  l'oreille,  du  larynx  et  du  nez,  iSgS. 
n.  des  mal.  de  t'oteille,  du  larijnx  el  du  net,  i8g6. 
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nous  ne  devons  pas  rejcler  l'opinion  de  nos  d< 
leur  emprunterons- nous    plusieurs   de    leur 
voulons  surtout  metlrc  de  l'ordre  dans  celte 
demande  à  être  élucidée  et  éclaîrcie. 


ni 

La  voix  eunuchoïde  n'est  qu'une  simple  h; 
habitude  est  la  seule,  l'unique  cause  de  ceit 
gu^-rison  rapide  et  radicale  que  donne  le  trait 
cette  affirmation. 

Quant  aux  raisons  qui  créent  celle  haLItut 
peuvent  être  multiples  et  sur  lesquelles  nous  i 
de  revenir,  elles  sont  d'un  ordre  secondaire, 
i-echercher  d'abord  dans  une  alTection  que 
l'agent  provocateur.  Or,  si  l'on  se  rapporte  l 
générale,  on  voit,  par  exemple,  que  c'est  le  pni 
détermine  la  pneumonie.  Les  raisons  nombrei 
susciter  sa  virulence,  aident  le  diagnostic  et  or 
leur  importance,  mais  leur  intérêt  reste  s 
membre  est  cassé  parce  que  le  malade  est  ton 
choc,  et  \es  causes  qui  ont  déterminé  la  chute 
une  valeur  relative.  Ainsi  donc,  nous  pensons 
génie  de  la  voix  eunuchoïde  doit  se  résumer  « 
lude  vicieuse  contractée,  dont  les  raisons  sor 
nombreuses  mais  jamais  absolues. 

.\rm  de  démontrer  plus  aisément  comment 
peut  occasionner  la  voi\  eunuchoïde  chez 
il  est  bon  de  faire  un  apei-çu  rajHde  de  la 
passant  très  brièvement  en  revue  les  thcor 
nous  mettrons  succinctement  en  lumière  h 
conception  de  M.  Lermoyez  sur  la  voix 
ses  expériences  sur  le  cadavre  et  les  ani 
concluantes. 


IV 

3US  attarderons  pas  à  parler  des  théories  de 
dgaigne,  Benuati,  Cagnard-Latour,  Diday  et 
ircia,  Mandic,  etc.,  pour  qui  la  diflérence  des 
ôte  et  de  poitrine  est  interprétée  d'une  façon 
irse,  qu'aucun  d'eux  n'en  a  la  même  conception, 
tension  des  cordes  donne  la  voix  de  poitrine 
ent  la  voix  de  tête;  pour  l'autre,  c'est  le  reten- 
is  les  fosses  nasales  par  abaissement  du  voile 
ir  la  voix  de  lêtc  ;  ou  bien,  l'air  seul  vibre  dans 
te  et  les  cordes  dans  la  voix  de  poitrine;  ou 
t  de  léte  est  sustaryngienne ;  ici,  la  glotte  se 
■e  en  avant  ù  mesure  que  le  son  devient  plus 
,  c'est  la  béance  de  la  glotte  interar)'ténoïdienne 
nent  des  arjlénoïdes  produit  la  voix  de  lêle; 
de  tête  est  produilc  par  la  portion  ligamenteuse 
qui  vibre  seule  et  la  voix  de  poitrine  par  In  vibration  du 
muscle  entier, 

Ces  théories  n'ont  plus  qu'un  intérêt  historique,  aussi  ne 
nous  arrêterons-nous  qu'aux  plus  récentes  et  aux  plus  vrai- 
semblables. 

Pour  Gouguenheim  et  Lermoyez,  la  glotte  inl«rcartila- 
;;ineuse  est  toujours  fermée  dans  la  voix  de  poitrine  et  les 
cordes  vibrent  dans  toute  leur  longueur;  dans  la  voix  de  tète, 
elles  s'accolent  en  arrière  et  vibrent  dans  une  longueur 
variable  suivant  la  hauteur.  En  outre,  si  l'on  examine  la 
glolte  au  moment  du  passage  du  registre  de  poitrine  au 
registre  de  tête,  la  glotte,  entièrement  close  au  début,  a'en- 
ti  uvre  tout  k  coup  et  les  coi-des  qui  étaient  tendues  et  plates 
Si  -elàchent,  reprenant  leur  forme  de  bourrelet  prismatique 
e  se  mettent  à  vibrer  avec  mollesse.  «  Si,  à  ce  moment,  on 
p    te  le  regard  en  arrière,  on  voit  le  tiers  ou  le  quart  pos- 
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térieur  des  cordes  venir  au  contact,  obturer  complètement  à 
ce  niveau  l'orifice  gloltique,  et  par  leur  accolement  étouffer 
mutuellement  leurs  vibrations  dans  toute  cette  zone  postée 
rieure,  de  façon  que  la  glotte  ne  vibre  plus  que  dans  ses  deux 
tiers  antérieurs.  »  (Gouguenheim  et  Lermoyez.)»  Cette  théorie 
a  été  soutenue  par  Vacher»  et  French  l'aurait  vériflée  par  h 
photographie. 

Fournie 3,  par  l'examen  laryngoscopique,  remarqua  que  la 
muqueuse  vibrait  seule  dans  la  phonation.  Reprenant  ses 
expériences  sur  le  cadavre,  il  obtint  des  sons  en  insufflant  le 
lai^nx  et  ne  vit  toujours  vibrer  que  la  muqueuse.  Il  en 
déduisit  que  le  larynx  était  comparable  à  une  anche  mem- 
braneuse dont  les  bords  seuls  vibraient.  Malheureusement 
pour  sa  théorie,  la  voix  de  poitrine,  la  voix  de  tête  et  la  voii 
mixte  (qu'il  est  le  seul  à  signaler),  sont  invariablement  dues 
à  cette  môme  vibration  de  la  muqueuse  dans  des  conditions 
différentes,  il  est  vrai,  que  nous  avons  déjà  signalées  et  sur 
lesquelles  nous  ne  reviendrons  pas. 

C'est  en  1886,  dans  sa  thèse  inaugurale,  que  M.  Lermoyez^ 
émit  sa  conception  sur  la  phonation,  appuyée  sur  des  bases 
trop  solides  pour  ne  pas  la  considérer  comme  vraie.  Dans  des 
expériences  remarquables  sur  des  larynx  humains,  il  re- 
chercha le  mécanisme  de  la  production  des  sons  dans  la 
phonation.  Il  vit  que,  dans  la  voix  de  tête,  la  glotte  restait 
béante  et  que  la  muqueuse,  se  détachant  des  cordes  vocales, 
entrait  seule  en  vibration.  Il  enleva  au  bistouri  celle 
muqueuse  laryngée,  et  le  larynx,  mis  dans  les  conditions 
nécessaires  à  la  voix  de  tête,  devint  complètement  aphone. 
Néanmoins,  ce  larynx  dépourvu  de  sa  muqueuse  pouvait 
produire  des  sons  de  poitrine.  Il  constata  en  eftel  que  la 
voix   de  poitrine  était  due  au   rapprochement  des  cordes 

I.  GouGCENHBiir  et  Lermoyez,  Physiologie  de  la  voix, 
a.  Vacher,  Thèse  de  Paris,  1877. 

3.  Fournie,  Physiologie  de  la  voix,  compte  rendu  du  CongrèsdeMila 
1880. 

4.  Lermoyez,  Thèse  de  Paris,  1886. 
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tant    la    glotte,    et    que  muqueuse  et  coitle 
lent  ensemble.  S'il  enlevait  la  corde  fibreuse 
n  conservant  In  partie  musculaire  des  cordes 
le  thyro-ar^ténoïdien),   le  larynx  ne  pouvait 

son. 

!  admet  donc  que  le  muscle  Ihyro-arjténoîdien 
is;  que  la  vibration  de  la  muqueuse  et  de  la 

des  cordes  produit  la  voix  de  poitrine  ;  et  que 
:  n'est  due  qu'à  la  vibration  de  la  muqueuse 


s  la  muqueuse  seule  (voix  de  tète) 
se  unie  à  la  corde  ligamenteuse  (voix  de  i>oi- 
ïlles  en  vibration? 

nusclesdans  un  larynx  humain,  qui  ont  deux 
itiellcs  mais  opposées  :  l'un,  les  thyro-arylé- 
:he  les  cordes  vocales;  l'autre,  le  crico-thy- 
i.  Ces  muscles  sont  aidés  dans  leurs  fonctions 
i  adjuvantes  cl  M.  Lermoyex  divise  ainsi  la 
a  larynx  : 


1  TESSION 

thyroïdien. 


mu  actes  : 

ens  latér.iux  ( 


POnCE  DK  EEI.ACnKMfENT 

Ligamenls  cinstiques  des  cordes 
vocales. 

Muscle  tliyro  aryténoïdicn. 

Muscle  tliyro  thyroïdien. 

de  létc.  la  glolte  restant  bi'anle,  les  éléments 
cordes  vocales  reslenl  passifs.  L'air  e\piraleur 
jueuse  des  cordes,  qui  vient  faire  saillie  dans 
)ttique  et  entre  en  vibration  à  la  façon  d'une 
:eet  Hexible.  Le  laryn\  vibrant  ainsi  à  la  façon 
nembruneusc  va  donc  produire  un  son  élevé 
ira  à  la  voix  de  fausset.  Mais  l'air  expirateur, 
fts  en  haut  sur  la  face  inférieure  des  conlcs 
ir  faire  subir  un  mouvement  d'élévation  et  par 
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consétiuent  de  tension.  En  effet,  les  c 
attachées  en  avant  et  en  arrière  à  des  | 
colonne  d'air  qui  vient  du  poumon,  renco 
relâchés  sur  son  passage,  va  modifier  leui 
horizontale  en  forme  convexe  en  haut  et 
y  aura  donc,  par  ce  fait,  allongement 
conséquent  tension.  Mais  ne  peut-on  ps 
f[u'en  outre  de  cette  tension  passive  des  ci 
d'air  e\pirateur,  il  y  ait  tension  active  du 
crico-thyroldien,  afin  de  permettre  k  h 
d'i^tre  mieux  tendue  et  de  correspondre  ] 
une  languette  memhraneuse  vibrante? 

1^  formation  de  la  voix  de  poitrine 
effet,  les  éléments  relâcheurs  des  cordes 
jeu  et  le  muscle  thyro-arylénoïdien,  se  con 
les  deux  cordes  Ugnmcnteuses  laryngienn 
lérer  la  glotte.  L'air  expirateur  les  fait  < 
toujours  à  la  façon  d'une  anche  mem 
languette  étant  ici  plus  épaisse  que  dans 
donnera  un  son  plus  grave. 

Ainsi  donc,  il  y  a  dans  la  voix  huma 
très  distincts  dont  In  production  est  toi 
Ces  deux  registres  peuvent  s'employer 
parole  et  dans  le  chant.  Mai»,  dans  la 
fausset  est  toujours  anormale,  tandis  que 
est  usuellement  employée.  11  est  intéres! 
pourquoi  la  voix  de  poitrine  est  le  regisi 
dans  la  phonation,  et  l'explication  en  est 
M.  Lermoyez  appelle  Yintonation  nurmah 

L'intonation  normale  est  la  note  sur  la 
conversation  ordinaire  ne  dépasse  jamai: 
milieu  des  trois  ou  quatre  notes  employé 
il  en  est  une  qui  revient  sans  cesse,  c'est  c 
normale. 

Celte  note  corres|K)nd  anatomiquoment 
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des  vocales,  qui  résulte  de  l'équilibre  parfait 
irs  et  les  reldcheurs  de  la  glotte  :  en  cet  étal, 
■  adverses  se  contrebalancent  aa   mieux.   Si 
sut  à  l'emporter,  l'équilibre  se  rompt,  l'iiito- 

change  et  la  voix  monte  ou  baisse. 

eotre  deux  forces  adverses,  cette  intonation 
era  donc  le  minimum  de  fatigue  pour  le 
conversation,  puisque  les  éléments  tenseurs 
épcnsent  une  force  exactement  égale  de  part 

nation  normale  ne  peut  exister  qu'en  voix  de 
•À  pourquoi  ; 

nusicale  correspond  aux  diil'érents  degrés  de 

,  c'est-à-dire  h  une  tension  variée  des  cordes 

is  exactement,  des  languettes  vibrantes  de 

ineuse  laryngienne.  Or,  ces  degrés  de  tension 

éléments  relâcheurs  et  tenseurs  des  cordes 

icipalemcnt  aux  muscles  thyro-ai'j'ténoïdien 

ri co- thyroïdien  (tenseur). 

)ix   do    baryton,   par    exemple,    la    gamme 

sol,,  correspond  à  une  voix  de  poitrine.  Le 

est  relâché  et  le  Ihyro-aryténoïdien  prédo- 

de  donner  à  la  corde  vocale  son  maximum 

par  conséquent,   de  produire  un  son  très 

ae  note  plus  haute,   le  crico-thyroïdien  se 

contracte  de  mieux  en  mieux  et  diminue  le  relâchement  des 

cordes.    Il  arrive  un  moment  ou   la  contraction  du  crico- 

thyroïdien  équilibre  celle  du  thyro-arylénoïdien.  l'intonation 

normale  est  atteinte. 

Au-dessus  de  l'intonation  normale,  le  muscle  tenseur 
devient  prédominant.  Mais  si  le  thyro-aryténoïdien  cessait 
c*"  se  contracter,  la  voix  passerait  en  voix  de  fausset.  Il  faut 
(  ne  une  contraction  constante  de  ce  muscle,  seulement  la 
1  lissance  tensive  du  muscle  crico-lhyroîdien  doit  l'emporter, 
t    is   quoi  la   voix  ri.'ster)iit   en    situation    fixe.    Or,    voici 
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comment  M.  Lermoyez  »  explique  cette  force  de  tension  supé- 
rieure à  celle  du  relâchement  : 

1^  Le  tenseur  est  plus  puissant  que  le  relâcheur,  qui  n'est 
contracté  que  pour  le  maintien  de  la  voix  de  poitrine; 

3®  Le  crico-thyroïdien  agit  sur  le  plus  grand  bras  et  le 
thyro-aryténoïdien  sur  le  plus  petit  bras  d'un  levier  du  pre- 
mier genre  ; 

3°  L'expiration  vocale  vient  en  aide  à  la  tension,  en  faisant 
prendre  aux  cordes  une  forme  concave  en  bas  et  convexe 
en  haut. 

11  arrive  un  moment  où  la  limite  supérieure  de  la  gamme 
est  atteinte  et  le  chanteur  n'a  plus  d'autre  ressource  que  de 
passer  en  voix  de  fausset.  Immédiatement  alors,  le  thyro- 
aryténoïdien  se  relâche  et  le  crico-thyroïdien  peut  augmenter 
sa  contraction  en  toute  liberté,  n'étant  plus  gêné  par  une 
action  inverse  à  la  sienne. 

On  voit,  par  cet  exemple,  qu'en  voix  de  poitrine  il  y  a 
constamment  lutte  entre  deux  muscles  antagonistes  et  que 
tout  haussement  ou  abaissement  de  la  voix  dépend  de  la 
prédominance  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  muscles.  Dans  la 
voix  de  fausset,  il  n'y  a  plus  qu'un  seul  muscle  agissant,  le 
tenseur,  qui  assure  la  montée  de  la  gamme,  mais  toute  note 
de  fausset  est,  par  ce  fait,  dans  un  état  d'équilibre  instable 
et  n'a  pas  la  sûreté  de  la  note  de  poitrine. 

Ainsi,  l'intonation  normale  qui  est  duc,  nous  le  répétons, 
à  un  état  d'équilibre  parfait  entre  deux  forces  antagonistes, 
ne  peut  exister  que  dans  la  voix  de  poitrine,  puisque  la  voix 
de  fausset  nécessite  un  état  forcé  du  larynx,  dans  lequel  un 
seul  muscle  agit,  le  tenseur  des  cordes  vocales.  La  voix  de 
fausset  sera  donc  une  voix  anormale. 

Connaissant  exactement  la  formation  des  deux  registres 
vocaux,  revenons  à  la  voix  eunuchoïde  et  étudions  en  détr'' 
sa  pathogénie,  telle  que  nous  la  concevons. 

(A  suivre.) 


t.  Lermoyez,  Thèse  de  Paris,  i8d6. 


SOCIÉTÉ  NÉERLANDAISE 


)LOGIE,  DE  RHINOLOGIE  ET  D"0T0L0G1E 
impie  rendu  par  te  D'  Bubger  (Amsicrdain). 
Traduit  par  le  H'  Jikkelbvitcu  (Bourges). 

me  séance  annuelle,  tenue  le  23  mai  1897. 

(Suite  et  fin-) 
^KE:[t,  d'Ulrecht.  —  A)  Présentation  d'un  olfacto- 
eau  modèle  fDemonstratie  van  reukmeters  op  voct). 
mélre  présente  cet  avantage  que  son  échelle  peut 
vec  beaucoup  plus  d'exacliliide  que  dans  l'ancien 
de  l'auteur.  Autour  d'un  cylindre  porem  se  trouve 
permanente  de  liquide  qui  est  une  solution  de 
yl  dans  de  ta  paiafline  liquide.  Le  choix  de  cette 
oranle  est  basé  sur  le  fait,  observé  par  l'auteur 
îuter,  que  les  hystériques  perçoivent  celle  odeur 
possèdent  pour  elle  une  limite  d'irritation  supé- 
our  beaucoup  d'autres  substances  odorantes. 

Ile  méthode  d'examen  du  goût,  La  valeur  de 
our  le  laryngologiste  (Oecr  eenc  nieuuie  méthode 
■ing  van  den  smaakzin  en  haar  beleekenis  voor  de 

nen  névrologique,  l'auteur  se  sert  de  petits  bâton- 
;  de  porleplume  et  composés  de  subslances  savou- 
de  Candie,  extrait  de  gentiane,  etc.).  Au  moyen 
:ilettes  faites  avec  ces  substance-s,  on  peut  déter- 
ence  du  goiit  sur  différents  points  de  la  langue. 
spécialiste  il  est  important  de  déterminer  l'exis- 
t  en  deh'irs  de  toute  localisation.  Ceci  peut  être 
)yen  de  petits  bâlonnets  faits  avec  de  la  moelle  de 
prégnés  de  certaines  solutions  chimiques.  M.  le 
nilitaii'e  Van  der  Pluym  a  développé  cette  méthode 
our  chaque  bâtonnet  une  substance  appropriée  : 
:  sodium  à  i  p.  lo,  l'acide  tartrique  à  i  p.  lo,  la 
87 
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saccharine  à  i  p.  i,ooo,  le  sulfate  de  quinine  à  i  p.  i,ooo  pré- 
sentent des  concentrations  suffisantes.  Les  bâtonnets  du  sureau 
sont  imprégnés  pendant  plusieurs  jours  au  moyen  d'une  porope 
à  air  ;  on  leur  donne  ensuite  la  forme  de  coins  et  on  les  réunit 
à  des  coins  imprégnés  d'une  autre  substance  indifférentei 
également  en  forme  de  coin,  de  façon  à  former  un  parallèli* 
pipède.  On  découpe  ce  dernier  en  petites  tablettes  que  le 
malade  introduit  dans  sa  bouche.  Le  point  du  coin  qui  détermine 
la  première  sensation  du  goût  donne  la  mesure  de  l'acuité  de 
ce  sens.  Cette  méthode  présente  une  certaine  importance  pour 
l'étude  du  catarrhe  de  la  bouche,  des  modifications  épithéliales, 
des  phénomènes  de  dessèchement  de  la  muqueuse. 


M.  ScHUTTER,  de  Groningue.  —  Un  cas  de  sinusite  frontale 
opérée  d'après  Kuhnt  (Demonatratie  naar  aauieidung  van  een 
geval  van  empyevn  der  voortoofdsholte  geopereerd  volgefv»  Ktûtttt). 

Le  malade,  âgé  de  cinquante-neuf  ans,  présentait  depuis  de& 
années  les  symptômes  d'ozène  et  d'otite  catarrhale  chronique. 
Ces  temps  derniers,  il  souffrait  beaucoup  de  maux  de  tète  et 
de  vertige.  Comme  traitement,  on  pratiqua  le  curettage  de 
Tethmoïde  malade,  l'ouverture  et  le  lavage  suivis  de  tampon- 
nement du  sinus  sphénoîdal.  Plus  tard,  lorsque  se  montrèrent 
les  symptômes  d'un  empyème  frontal  dix)it,  on  ouvrit  ce  sinus 
d'après  la  méthode  de  Kuhnt  (8  janvier  1896).  Le  malade 
partit  guéri  le  8  juillet  Le  a8  du  même  mois,  se  forma  une 
fistule  frontale.  Grattage  de  cette  dernière,  attouchement  au 
chlorure  de  zinc,  traitement  ultérieur  au  baume  du  Pàx>u.  Le 
3o  septembre  1896,  la  fistule  est  complètement  guérie.  Depuis 
lors  les  maux  de  tète  ont  disparu.  La  cavité  nasale  renferme 
toujours  des  croûtes  fétides. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  le  seul  signe  certain  de  l'exis- 
tence d'un  empyème  frontal  est  constitué  par  l'écoulement  dn 
pus  lors  d'une  ii^ection  au  moyen  du  cathéter  et  par  la  sen- 
sation qu'épix>uve  le  malade  lors  de  cette  injection.  La  forme 
des  cathéters  doit  varier  selon  les  cas.  L'auteur  ne  peut  doi 
pas  donner  raison  à  M.  Lichtwitz  lorsque  celui-ci  affirme  ave 
perfectionné  la  méthode  de  Tauteur,  grâce  à  la  canule  imagint 
par  lui. 
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présente  ensuite  uu  moule  en  plâtre  du  malade,  à 
intrer  que  le  résultat  esthétique  de  l'opération  est 
atisfaisanl. 

dît  avoir  opéré  ua  de  ses  malades  par  le  procédû  de 
c  un  résullat  esthétique  très  satisfaisant, 
a  également  obtenu  de  bons  résultats.  Dans  le  cas 
i,  il  n'est  pas  resté  la  moindre  déformation.  Cbez  un 
,  dont  les  cellules  ethmoïdales  étaient  également 
'sisle  une  flstule. 

recommande  la  méthode  de  Jonsen. 
NROOY  a  également  vu  persister  une  fistule  chez  un 
it,  en  même  temps  que  d'un  empjème  frontal,  d'une 
des  cellules  ethmoïdales. 

"ecommaude  encore  le  procédé  de  Luc,  tout  en  ajou- 
;e  procédé  il  est  difficile  de  saisir  le  moment  où  il  faut 


Le  symptôme  d'Oliver  dans  le  diagnostic  de 
e  de  l'aorte  (Hel   OUoer'svlie  tymploom  bij  aoi-tu- 

présente  un  malade  alteiot  d'un  anévrysnie  de 
a  lequel  le  symptôme  d'Oliver  est  très  manifeste. 

d'Arnheim.  —  Des  aévroBeB  réflexes  d'origioe 
'  natale  Reflex-neurosenJ . 

passe  en  revue  l'histoire  des  névroses  réflexes 
ia\e  et  met  en  gaide  contre  les  opinions  extrêmes 
jr  attribuer  un  rôle  tantôt  trop  grand,  tantôt  trop 
it  un  cas  de  troubles  très  graves  de  la  déglutition 
ez  un  vieillard  de  soixante  ans  et  ayant  complète, 
u  après  l'ablation  d'un  éperon  de  la  cloison.  Le 
depuis  un  an  ne  pouvait  avaler  que  des  liquides, 
cluellement  très  bien  d'aliments  solides.  Dans  un 
alogue,  où  l'eiïel  immédiat  de  l'opération  fut  éga- 
ifaisant,  le  résultat  final  fut  moins  favorable, 
sente  ensuite  les  deux  éperons  enlevés  au  moyen 
ctrique. 

icommande  de  ménager  la  muqueuse  de  la  face  înfé- 
peron  \ovk  de  la  spinotomie,  et  de  renielire  en  place 
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le  lambeau  maqueux,  après  avoir  enlevé  Téperon.  La  guérison 
s'effectue  alors  beaucoup  plus  rapidement. 

M.  MoLL  a  obtenu  par  ce  dernier  procédé  des  résultats  moins 
favorables,  le  lambeau  ainsi  remis  en  place  ayant  déterminé  un 
épaississement  considérable. 

M.  Cohen  Fervaert.  —  A)  Un  cas  d'angio- sarcome  dn 
conduit  auditif  guéri  après  opération  (Ooer  een  geopeererd 
geval  van  angio-sarcoom  van  de  Gehoorgang  ;  met  praeparaten) . 

La  malade,  âgée  de  soi.\anie  ans,  fut  opérée  il  y  a  quatre  ans, 
au  moyen  du  galvanocautère  et  de  la  cuiller  tranchante,  d'une 
tumeur  du  conduit  auditif  gauche  et  dont  la  structure  histolo- 
gique  élait  celle  d'un  angio-sarcome.  En  janvier  de  l'année 
courante,  elle  se  présente  de  nouveau  avec  une  récidive  au 
même  point.  L'auteur  constata  dans  la  profondeur  de  la  paroi 
supérieure  du  conduit  une  proéminence  blanche,  assez  dure  et 
rétrécissant  considérablement  le  calibre  du  conduit.  Absence 
de  douleurs,  d'engorgement  ganglionnaire.  Acuité  auditive 
normale.  La  malade  fut  de  nouveau  opérée  le  3i  janvier.  Après 
avoir  détaché  le  pavillon,  on  enleva,  au  moyen  de  ciseaux,  la 
tumeur  qui  n'était  pas  adhérente  à  l'os.  La  guérison  s'accomplit 
sans  incidents.  Au  point  de  vue  microscopique  (D^  de  Josselin 
de  Jong),  cette  tumeur  présentait  la  même  structure  que  la 
première.  C'était  une  tumeur  à  cellules  sarcomateuses  typi- 
ques, de  dimensions  égales,  de  structure  plexiforme,  en  con- 
nexion  avec  les  capillaires  en  beaucoup  de  points. 

Le  sarcome  du  conduit  auditif  externe  est  très  rare.  Asch 
en  a  réuni  dix  cas  dans  sa  thèse  (1896).  L'auteur  en  a  encore 
trouvé  un  cas  dans  les  New-York  eye  and  car  Infirmery 
Reports,  1896,  et  un  autre  observé  par  Haug  (Archiv  f.  Ohren- 
heilk.,  Band  XXXVI).         ___ 

B)  Un  corps  étranger  de  la  trachée  (Demonstratie  van  een 
vreemd  lichaam  in  de  luchtptjp). 

Il  s'agit  de  la  plaque  palatine  d'un  dentier  artiGciet  apparte- 
'^ant  à  une  dame  et  qui,  s'étant  détachée  à  un  moment  donn^ 
disparut  au  fond  de  la  gorge.  Le  seul  symptôme  qu'accusait  \ 
malade  élait  une  toux  courte,  persistante.  Le  larynx  montrai 
un  aspect  normal.  En  examinant  la  malade  après  Killiii 


rçut,  sur  la  paroi  postérieure  de  la  trachée  et  au 
bifurcation,  une  strie  rouge  jaunâtre,  et  aii-dessou:4 
[winte  aigué  qu'il  put  reconnaître  à  la  lumière 
ne  étant  une  dent.  On  pratiqua  alors  la  trachëo- 
ïure  (prof,  van  Sterson),  et  le  corps  étranger,  situé 
ion,  fut  retrouvé  el  extrait. 

NROOY  montre  une  petite  tldiG  d'enfant,  longue  de 
s  (?)  qui  ne  put  Hre  trouvée  raal[!r<i  in  tracliéotomie. 
«ndue  par  b  loux  cinq  nns  plus  tard. 
mmunique  un  ras  do  sténose  de  In  broni^he  gauctie, 
nie  «t  abcès  du  poumon  chez  un  enfunl  de  dii  ans,  le 
if  à  l'aspiralion  d'une  dent  de  lait. 

—  Un  cas  de  paralysies  multiples  des  nerfs 
Eengeoat  ean  neei'vondige  hersemenuwvei'lam'ming). 
t,  âgée  de  cinquante  et  un  ans,  fut  adressée  chez 
>our  des  douleurs  névrali^iques  de  l'oreille  (image 
normale);  le  dentiste  pratiqua  l'extraction  de  la 
ande  molaire  gauche  atteinte  de  carie  et  très  sen- 
liatement  après  cette  opération,  la  malade  éprouva 
n  bizarre  dans  la  moitié  gauche  de  la  face,  de 
e  certaine  difficulté  pour  parler.  L'auteur  constata 
ie  de  la  face  et  un  timbre  nasal  de  la  voix.  On 
même  jour  de  l'existence  de  troubles  de  la  déglu- 

diminution  de  l'ouie  à  gauche  et  une  certaine 
bras  gauche.  Le  lendemain,  l'auteur  trouva  une 

facial  gauche  (y  compris  la  peau  du  front),  de  la 
e  du  voile  du  palais,  l'absence  de  la  sensation  du 
loilié  gauche  de  la  langue,  une  paralysie  complète 

gauche  et  une  paralysie  incomplète  de  l'acoustique 

t  :  repos,  application  de  vessies  de  glace,  iodure 
1.  Au  bout  de  trois  jours,  la  paralysie  faciale 
plupart  des  autres  paralysies  guérirent  complè- 
l'espace  de  deux  mois.  Seule  la  surdité  persistait 
liions.  La  sensation  de  compression  de  l'apophyse 
iche,  que  la  malade  éprouvait  depuis  son  accident, 
emeni  dans  cet  intervalle. 
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L'auteur  croit  que  la  lésion  siégeait  à  la  base  du  cerveau,  dans  le 
voisinage  du  méat  auditif  interne  et  du  trou  jugulaire.  L'auteur 
considère  une  hémorragie  comme  très  probable,  vu  surtout  l'âge 
de  la  malade  et  l'existence  d'une  artério-sclérose.  L'extraction  de 
la  dent  ne  constitue  probablement  qu'une  cause  occasionnelle. 

M.  Pel  attire  l'attention  sur  la  rareté  des  hémorragies  dans  le  point 
en  question.  On  pourrait  encore  admettre  une  méningite  circonscrite. 


M.  BuRGER.  —  Traitement  de  la  sclérose  de  Tordill^  par 
des  injections  de  paraffine  (Behandeling  van  aclerosis  anrium 
met  inspuitingen  van  paraffinum  liq). 

Le  malade,  âgé  de  dix-huit  ans,  appartenant  à  une  famille 
dont  trois  enfants  sont  sourds-muets  et  ayant  été  soigné  aupa- 
ravant par  le  1)^  Krebs,  à  Hildesheim,  pour  une  sclérose  des 
oreilles,  s'était  présenté  chez  l'auteur  en  février  1896.  La  sur- 
dité avait  toujours  été  progressive  et  accompagnée  de  bour- 
donnements continuels.  A  l'examen  objectif  on  trouve  tous  les 
signes  classiques  de  la  sclérose.  L'auteur  eut  recours  à  des 
injections  de  paraffine  liquide  à  travers  la  sonde  et  obtint 
comme  résultât  une  légère  diminution  des  bruits  et  quelque 
amélioration  de  l'ouïe.  Huit  mois  plus  tard  on  recommença  le 
même  traitement  (injections  de  paraffine  liquide  tous  les 
quatre  jours),  mais  cette  fois  avec  un  succès  surprenant  :  les 
bruits  disparurent  complètement  et  l'acuité  auditive  augmenta 
à  gauche  dans  une  très  grande  mesure  (de  3  à  5o  centimètres 
pour  la  montre).  M.  Krebs,  qui  avait  de  nouveau  examiné  le 
malade,  écrivit  à  l'auteur  que  l'amélioration  de  Touïe  qu'il 
constata  à  son  tour  l'intéressait  beaucoup,  puisqu'il  avait 
obtenu  avec  ce  moyen  peu  de  résultats  chez  d'autres  malades 
et  qu'il  était  tout  disposé  à  avoir  de  nouveau  recoure  à  ce 
moyen.  L'auteur  lui-même  avait  souvent  obtenu  avec  la  paraf- 
fine des  résultats  médiocres.  Le  cas  en  question  est  le  seul  où 
il  existe  une  amélioration  notable  de  l'ouïe  et  une  disparition 
complète  des  troubles  subjectifs  et  fonctionnels. 

M.  Van  Leyden,  de  La  Haye.  —  Un  cas  de  sarcome  du  na» 
pharynx.  Ouérison  (Een  genezen  geval  van  sarcoam  det*  n*^i 
keelholiej. 

Le    malade,   âgé    de    soixante^dix    ans,    souffrait   depui 


—  1383  - 

obstruction  nasale  progressive,  avec  diminution 
ibtes  à  la  déglutition,  sécrétion  sanguino-puru- 
se  nasale  ^uche.  L'auteur  trouva,  au  milieu  da 
ir  gauche,  une  ulcération  fortement  granuleuse 
^pharynx,  une  tumeur  rouge  bleuâtre,  lisse,  non 
'ant  l'orifice  de  la  trompe  d'Eustache  droite,  se 

bas  sur  une  étendue  de  i""5  dans  le  pli  sal- 
é  occupant  en  haut  presque  toute  la  voûte  du 
itruant  les  choanes  sans  toutefois  pénétrer  dans 
lies.  Un  morceau  de  cette  tumeur  fut  examiné 
osselin  de  Jong.  Le  diagnostic  était  :  sarcome  à 

passant  de  la  forme  fusiforme  courte  h  la  Tonne 
nde. 

étant  contre-iiidiquée  par  l'âge  du  malade, 
a  richesse  vascutalre  de  la  tumeur,  l'auteur 
lever  par  morceaux,  ce  qui  réussit  très  bien, 
tenu  la  guérison  de  l'ulcération  du  cornet  înfé- 
a  de  l'acide  trichloracétique  et  de  l'europhène, 
,  à  l'aide  du  conchotome,  la  portion  supérieure 
tumeur.  Cette  dernière  était  très  peu  sensible, 
peu  abondante.   Les   parties  inférieures  de  la 

enlevées  à  l'aide  d'une  pince  fenélrée.  La  por- 
teur située  au  niveau  de  la  trompe  d'Eustache 
tre  enlevée  par  le  même  procédé  à  cause  d'une 
ondante.  L'auteur  la  fit  disparaître  après  vingt- 
'électrolyse  (lo  à  i^  mA.).  Pendant  la  durée  de 
[six  semaines),  le  malade  prenait  à  l'intérieur  la 
vler.  Vers  le  milieu  du  mois  de  février,  la  respi- 
devint  complètement  libre  et  l'ouïe  absolument 
teur  a  revu  le  malade  il  y  a  quelques  jours.  Il 
e  de  récidive.  Le  aaso-pharynx  est  rempli  d'un 
I  recouvert  d'épithélium. 

Df  S.  jANKeLn-lTCH. 
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Des  troubles  de  l'ouïe  chez  les  sourds-muets  (étudias 
surtout  au  point  de  vue  de  la  théorie  de  Helmholts,  de  li 
localisation  de  la  maladie  et  de  l'instruction  des  sourds- 
muets),  par  le  D^  F.  Bezold. 

L'intérêt  des  médecins,  spécialistes  et  autres ^  et  du  public 
pour  les  sourds-muets  s'est  beaucoup  accru  dans  ces  derniers 
temps. 

Aussi  Touvrage  de  BezoliJ,  un  des  plus  savants  otologistes  de 
TÂIIemagne,  devait-il  èlre  bien  accueilli.  Connaissant  tous  les 
sons  qui  peuvent  être  perçus  par  l'oreille  humaine,  cet  auteur 
a  eu  ridée  d'étudier  l'acuité  auditive  des  sourds-muets.  Il  envi- 
sage la  surdi-mutité  à  un  point  de  vue  tout  à  fait  nouveau. 

Itard,  Toynbee,  Hartmann,  Hedinger,  Schmaltz,  Lemcke, 
Uckermann,  Mygind  et  d'autres  auteurs  ont  aussi  examiné  les 
fonctions  du  nerf  acoustique  chez  les  sourds-muets;  mais  les 
résultats  obtenus  ne  sont  pas  satisfaisants,  ils  diffèrent  trop  les 
uns  des  autres. 

Un  seul  résultat  est  commun  à  toutes  ces  recherches  :  dans 
la  surdité  survenue  après  la  naissance,  l'ouïe  est  plus  défec- 
tueuse que  dans  la  surdité  congénitale. 

Le  langage,  les  voyelles,  le  son  d'une  cloche  forte,  le  petit 
sifflet  de  Gai  ton  ne  suffisent  pas  à  l'examen  complet  du  nerf 
auditif.  Il  faudrait  pouvoir  passer  en  revue  chaque  son  des 
onze  oct«ives  perceptibles  à  l'oreille  humaine.  Dans  ce  but, 
Bezold  emploie  une  série  de  diapasons  et  de  sifflets  donnant 
tous  les  sons  des  onze  octaves  (fabricant  :  prof.  D^  £delmann, 
Munich).  On  peut,  à  l'aide  de  ces  instruments,  examiner  cha- 
que oreille  séparément. 

Il  est  avéré  que,  si  une  partie  de  l'ouïe  subsiste,  certaines 
régions  du  limaçon  sont  intactes. 

La  destruction  complète  de  l'oreille  moyenne  ne  provoque 
pas  la  surdi-mutité,  qui  ne  se  produit  que  si  le  nerf  acoustiqi 
est  attaqué. 

Selon  la  théorie  de  Helmhoitz,   il  faut  supposer  que  1 
sons  les  plus  aigus  sont  perçus  à  la  base,  les  sons  les  ph 
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extrémité  opposée  du  limaçon.  Bezold  aurait  pu 
'appui  lie  cette  théorie,  les  résultats  de  quelques 
mais  il  ne  les  trouve  pas  encore  assez  nombreux, 
iniâo  de  79  élèves  de  l'Institut  des  sourds-muets  à 
jteur  a  renoncé  à  l'étude  de  la  transmission  des 
oie  crânienne,  les  résultats  en  étant  trop  incertains, 
S  des  sons  ne  joue  ici  aucun  rôle.  Au  contraire,  il 
nt  que  les  diapasons  à  son  trop  intense  ne  sont 
î(<^""et/""). 

a  examiné  l'audition  à  la  voi);  et  au  son  d'une 
i58  oreilles  examinées,  ffS  nerfs  acoustiques  étaient 
it  insensibles  j  i5  individus  étaient  sou ids  des  deux 
>8  oignes,  il  existait  des  lacunes  acoustiques. 
13  de  la  gamme  '  manquaient  dans  ao  cas.  Une 
sons  aigua  de  la  i^amme  manquaient  jusqu'au  g"  ; 
i  sons  aigus  et  des  sons  graves  manquaient  en 
i.  En  général,  la  perception  des  sons  graves  faisait 
défaut  que  celle  des  sons  aigus. 
Qsacre  un  chapitre  aux  différents  états  du  canal 
tympan  dans  les  diverses  classes  de  sourds-muets, 
rès  son  e:fpérience,  que  tes  catarrhes  simples  non 
foration  du  tympan  ne  contribuent  pas  beaucoup 
•ment  de  la  surdi-mutité.  Il  est  surtout  en  désac- 
théorie  de  Boucheron  (otopiésis). 
1  intéressant  de  suivre  les  recherches  exactes  de 
l'otite  moyenne  suppurée  dans  ses  rappoits  avec 
ité.  Il  suppose  que,  dans  le  cas  de  puppuration  de 
enne,  le  labyrinthe  est  envahi  par  les  deux  fenè- 
est  d'abord  la  hase  du  limaçon  qui  est  atteinte.  Il 
les  sons  aigus  ne  doivent  pas  être  perçus  :  l'exa- 
des  diapasons  confirme  cette  hypothèse.  L'audition 
i^ves  manquait  aussi  fréquemment,  parce  que 
inné  était  souvent  presque  totalement  détruite, 
ussi  examiné  les  sourds-muets  au  point^de  vue  des 
l'équilibre  (théorie  de  Mach-Breuer,  expériences 
[reidi,  Pollak)  et  il  a  rapproché  ces  résultais  de 
amen  acoustique.  Les  troubles  de  l'équilibre  jpen- 
he  ne  sont  pas  causés,  selon  lui,  par  une  maladie 
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labyrinthique,  mais  par  une  affection  céœbrale.  Les  expé- 
riences de  Bezold  confirment  la  théorie  de  Mach-Breuer.  Le 
vertige  et  les  mouvements  normaux  et  rythmiques  des  yeux 
ne  se  manifestent  pas  très  souvent  si  la  surdité  est  complète 
ou  s'il  existe  des  lacunes  acoustiques,  ou  si  quelques  sons 
manquent  dans  la  perception  de  la  gamme. 

Dans  deux  cas  on  a  trouvé  de  la  retinitis  pigmentosa.  Et, 
dans  ces  deux  cas,  la  vue  et  Touïe  étaient  restreintes  d'une 
façon  analogue. 

En  comparant  l'audition  à  la  voix  parlée,  et  l'audition  aux 
sons,  on  voit  que,  pour  saisir  le  langage  articulé,  l'oreille  doit 
percevoir  les  sons  de  h'  jusqu'à  ^"  inclusivement.  Mais  l'in- 
tensité doit  atteindre  un  degré  moyen.  D'autre  part,  la  percep- 
tion des  sons  n'implique  pas  toujours  celle  du  langage  articulé. 
Donc  cette  partie  de  la  gamme,  ou  plutôt  du  nerf  acoustique 
qui  la  perçoit,  est  à  l'ouïe  ce  que  la  <  fovea  centralis  »  de  la 
rétine  est  à  la  vue. 

La  comparaison  de  la  perception  des  sons  avec  celle  des 
voyelles  chez  les  79  sourds-muets  a  confirmé  la  théorie  de  la 
formation  des  voyelles.  (Bezold  insiste  sur  l'importance  de  la 
voyelle  a,  essentielle  dans  la  formation  de  toutes  les  langues, 
qui  se  trouve  aussi  entre  h'  et  g" .)  Dans  le  quatorzième  cha- 
pitre, l'auteur  expose  les  cas  dans  lesquels  la  perception  des 
sons  est  complète,  mais  la  compréhension  du  langage  articulé 
nulle.  Il  attribue  cela  à  une  maladie  des  lobes  frontal  et  tem- 
poral du  côté  gauche. 

Le  quinzième  chapitre  contient  un  résumé  de  l'ouvrage. 

Comme  ce  sont  surtout  les  sons  aigus  qui  sont  perçus  par 
les  souixls-muets,  Bezold  recommande  de  laisser  autant  que 
possible  ces  malades  en  contact  avec  des  enfants  qui  parlent  et 
entendent  et  avec  des  femmes. 

En  cas  de  suppuration  de  l'oreille  moyenne,  un  traitement 
médical  s'impose  :  celui-ci,  plus  tôt  appliqué,  aurait  peut-être, 
dans  certains  cas,  évité  la  surdi-mutité. 

Bezold  n'est  pas  partisan  de  la  méthode  d'Urbantschitsc 
qui  veut  exercer  les  sourds-muets  à  entendre  les  sons,  et  il  e 
(tonne  les  raisons.  Mais  il  approuve  vivement  les  exercices  d 
langage  (préconisés  par  Urbantschitsch),  en  se  basant  sur  le 
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résultats  de  Texainen  de  la  fonction  auditive  chez  les  sourds- 
muets.  D'après  lui,  un  tube  acoustique  élastique  aurait  peut- 
être  une  certaine  valeur.  Il  demande  une  instruction  spéciale 
pour  les  sourds-muets  qui  entendent  un  peu  et  il  exige  qu'on 
les  sépare  de  ceux  qui  sont  complètement  sourds. 

Il  recommande  le  système  danois  décrit  par  Mygind.  Les 
sourds-muets  qui  entendent  encore  un  peu  sont  instruits  pen- 
dant sept  ans  par  la  méthode  ordinaire  et  par  le  langage.  Les 
élèves  plus  âgés  sont  installés  dans  des  familles  particulières 
pour  les  habituer  à  fréquenter  les  personnes  qui  entendent. 
Avant  de  quitter  l'Institut,  ils  ont  appris  une  profession. 

Le  livre  de  Bezold  est  inscrit  en  faveur  de  l'Institut  central 
des  sourds-muets  de  Munich.  (Wiesbaden,  Verlag  von  S.  F. 
Bergmann,  1896).  D'  Stern. 


REVUE    GÉNÉRALE    ET    ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Ba  chancre  de  l'amygdale  (Chancre  of  the  tonsil),  par  le 
l)'-  S.  P.  Stomb. 

Il  s'agit  d'un  chancre  extra-génital  observé  chez  un  homme 
de  vingt-huit  ans.  A  l'inspection ,  on  constata  une  ulcération  et 
une  tuméfaction  de  l'amygdale,  sans  le  moindre  trouble  fonc- 
tionnel; l'amygdale  et  les  parties  voisines  étaient  très  dures;  il 
y  avait  quelques  ganglions  engorgés  au  niveau  de  l'angle  de  la 
mâchoire.  Le  diagnostic  fut  très  difficile.  Huit  jours  après 
qu'on  s'était  rendu  compte  de  la  nature  de  raffection,  survint 
une  aggravation  des  symptômes  pharyngés;  cette  aggravation 
était  due  à  l'apparition  d'une  angine  secondaire  et  de  nom- 
breuses plaques  muqueuses.  Le  traitement  spécifique  amena  la 
disparition  de  ces  symptômes. 

L'auteur  a  pu  recueillir  dans  la  littérature  médicale  80  cas  de 
i£incre  de  Tamygdale,  ce  qui  en  porte  le  total  à  81.  Ces  cas  se 
3artissent  de  la  façon  suivante  :  hommes,  49  ;  femmes,  3 1  ; 
xe  non  indiqué  dans  un  cas.  Amygdale  gauche,  .17  cas; 
iiygdale  droite,  35;  les  denv,  5.  Origine  de  la  lésion:  rap- 
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ports  sexuels  contre  nature,  9  cas;  baisers,  8;  usage  de  cuillers 
et  d'autres  ustensiles,  1 1  ;  dans  les  autres  5i  cas,  les  détails 
manquent.  En  ce  qui  concerne  Tàge  des  malades,  le  chancre 
de  l'amygdale  présente  la  plus  grande  fréquence  de  vingt  à 
trente-cinq  ans  (43  sur  81), 

Le  chancre  de  l'amygdale  peut  être  confondu  avec  une  des 
alTections  suivantes:  ulcération  tuberculeuse;  plaque  muqueuse, 
gomme  ulcérée,  diphtérie  et  épithélioma.  L'auteur  donne  les 
éléments  de  diagnostic  différentiel  avec  chacune  de  ces 
affections.  (Med.  Age,  10  février  1897.)  Trîvas. 


NEZ      ET     PHARYNX     NASAL 

Un  cas  d*empyëme  frontal  double  compliqué  d^nn  em- 
pyéme  double  dn  sinus  maxillaire  (A  case  of  double  frontal 
sinus  empyema  complicated  by  doubla  antral  suppuration),  par  le 
D^  Herbert  Tilley. 

Le  malade  souffrait  depuis  dix-huit  ans  d'une  suppuration 
nasale.  A  l'âge  de  huit  ans,  il  reçut  un  coup  dans  la  région 
frontale  à  la  suite  duquel  survint  une  sécrétion  nasale  abon- 
dante. A  dix-huit  ans,  il  a  eu  dans  la  région  frontale  un  abcès 
qui  fut  ouvert,  et,  à  la  suite  de  cette  opération,  il  garda  cinq  ans 
durant  une  fistule  donnant  toujours  issue  à  une  certaine 
quantité  de  pus* 

Après  avoir  enlevé  les  polypes  qui  remplissaient  les  deux 
fosses  nasales,  on  constata  la  présence  du  pus  dans  le  méat 
inférieur.  Le  sondage  des  sinus  frontaux,  la  ponction  explora- 
trice des  sinus  maxillaires  permit  de  poser  le  diagnostic 
d'empyème  frontal  double  compliqué  d'un  empyème  maxil- 
laire double.  Lorsqu'on  faisait  une  injection  dans  le  sinus 
maxillaire  gauche,  le  malade  disait  sentir  le  liquide  se  répandre 
dans  la  région- frontale,  et  lorsque  le  liquide  retournait  clair 
du  sinus  maxillaire,  le  sondage  du  sinus  frontal  donnait  issue 
à  une  quantité  de  pus  plus  abondante  que  jamais.  Il  y  avait 
donc  communication  entre  les  sinus  frontaux  et  les  sinus 
maxillaires,  ces  derniers  servant  de  réservoir,  où  se  déversa 
le  trop  plein  des  premiers. 

L'opération  consiste  en   une  ouverture  externe  lai^  c 
sinus  frontaux.  Après  avoir  bouché  les  infundibulum,  po 
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éviter  l'entrée  du  sang  dans  le  larynx  à  travei*s  les  fosses 
nasales,  on  pratiquera  le  raclage  de  la  muqueuse  des  deux  si- 
nus. La  cloison  qui  les  séparait  était  intacte,  et  il  n*y  avait  pas 
trace  de  lésions  osseuses.  On  introduisit  alors  dans  chacun  des 
sinus,  après  avoir  fermé  la  portion  supérieure  de  Tincision,  un 
drain  qu'on  fit  ressortir  par  les  fosses  nasales.  Des  tampons  de 
gaze  furent  introduits  dans  les  sinus.  On  changeait  le  panse- 
ment tous  les  jours  pendant  un  certain  temps;  on  touchait  la 
muqueuse  des  sinus  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  et 
l'on  faisait  des  injections  antiseptiques  dans  les  sinus  frontaux 
et  maxillaires.  A  l'heure  actuelle,  le  malade  se  porte  bien.  (Bn- 
tish  med,  Journ.,  a3  janvier  1897.)  TmvAS. 


Contribution  à  Tètnde  du  rhinoBclérome    (K  Kasouistiké 
rinosclerom.y),  par  le  D'  Tzeytlîne. 

11  s'agit  d'un  homme  de  quarante-deux  ans,  souffrant  de 
son  affection  depuis  une  quinzaine  d'années.  En  i88g,  huit 
ans  après  le  début  de  sa  maladie,  il  entra  à  l'hôpital,  où  l'on 
constata  qu'il  avait  un  rhinosclérome  caractéristique  avec 
cellules  de  Mikolicz  et  bacilles  de  Frietsch.  Le  traitement  par 
Pacide  lactique  (en  badigeonnage)  n'avait  pas  empêché  la 
perforation  de  la  cloison  cartilagineuse.  Déjà,  à  ce  moment,  on 
avait  constaté  en  dehors  de  la  lésion  nasale,  des  troubles  du 
côté  des  voies  respiratoires,  que  l'on  considère  comme  faisant 
partie  du  tableau  clinique  du  rhinosclérome.  Depuis  ces  altéra- 
tions se  sont  aggravées,  et  l'on  trouve  présentement  les  lésions 
suivantes. 

Les  ailes  du  nez  sont  moins  indurées  qu'elles  ne  l'étaient 
autrefois,  avec  tendance  au  ratatinement.  La  cloison  est  dé- 
truite dans  son  tiers  antérieur;  elle  est  appliquée  à  la  paroi  de 
la  narine  gauche,  dans  le  reste  de  son  étendue.  La  luette,  les 
piliers  et  les  amygdales  n'existent  plus  ;  à  leur  place,  on  voit 
des  bandelettes  d'aspect  cicatriciel  ;  il  y  a  sept  ans,  les  piliers 
existaient  encore,  mais  l'exploration  de  l'isthme  était  impos- 
ible^  par  suite  de  la  résistance  extrême  des  tissus^  Des  traînées 
ûcatricielles  analogues  se  trouvent  sur  le  voile  du  palais  et  la 
oùte  palatine.  L'examen  laryngoscopique  montre  une  rétrac- 
ion  cicatricielle  de  l'épiglotte. 


—  1390  - 

La  respiration  nasale  est  accompagnée  d'un  bruit  particulier. 
La  voix  est  très  altérée;  le  malade  est  presque  aphone.  La  toux 
présente  les  caractères  d'une  toux  réflexe,  peut-être  par  suite 
de  la  propagation  de  la  sclérose  à  la  trachée  et  de  Tirritation  de 
celle-ci. 

Fait  très  intéressant  à  noter  :  Le  fils  du  malade,  âgé  de 
quatorze  ans,  se  plaint  d'une  sensation  de  sécheresse  dans  le 
nez.  A  l'examen,  on  trouve  une  rhinite  atrophique  et  une  légère 
induration  de  l'aile  gauche  du  nez.  Or,  le  père  prétend  que  sa 
maladie  a  débuté  absolument  de  la  même  façon,  par  une  séche- 
resse excessive  du  nez,  de  la  difficulté  d'appliquer  les  ailes, 
trop  indurées,  contre  la  cloison.  La  question  qui  se  pose  est 
donc  celle-ci  :  Cet  enfant  est-il  atteint  d'un  rhinosclérome  au 
début,  et,  dans  ce  cas,  la  transmission  est- elle  due  à  Thérédilé 
ou  à  la  contamination  directe? 

Le  traitement  (acide  lactique,  iode,  etc.),  suivi  pendant  deui 
ans,  n'a  amené  aucune  amélioration  dans  l'état  de  Tenlant. 
{Ejenedelnik,  n^  i3,  29  mars  1897.)  Trivas. 


LARYffX      ET      THAGUiE 

Du  traitement  des  paplllomes  dn  larynx  imr  la  phénol 
salfo-riolné,  par  le  D^  Hering. 

L'auteur  rapporte  5  cas  dont  fi  personnels,  et  1  observé  par 
le  D'  Srebrengo.  L'âge  des  malades  variait  de  sept  à  cinquante 
huit-ans.  Les  tumeurs,  degrosseur  variable,  siégeaient  dans 
la  plupart  des  cas  sur  les  cordes  vocales,  plus  rarement  sur 
les  cartilages  de  Santorini.  Dans  a  cas,  en  plus  d'une  raucité 
de  la  voix,  on  constata  une  gène  de  la   respiration.    Malgré 
l'emploi  des  moyens  de  traitement  ordinaires,  la  récidive  des 
tumeurs  a  été  observée  chez  tous  les  malades.  M.  Hering  eut 
alors  recours  au  phénol  sulfo-riciné  à  3o  "/„  qu'il  appliquait 
plusieurs  fois  par  semaine  sous  forme  de  badigeonnage.  Le 
traitement  avait  une  durée  moyenne  de  deux  à  quatre  semaines. 
Les  résultats  obtenus,  dans  tous  les  cas,  étaient  surprenant 
Les  tumeurs  disparaissaient  sans  laisser  de' trace;  il  en  était  t 
même  de  la  gène  respiratoire  quand  celle-ci  existait;    la  voi 
redevenait  normale.  L'auteur  attire  l'attention  sur  ce  fait  qi 
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les  tumeurs  d'origine  récente,  disparaissent  déjà  après  quel- 
ques attouchements,  dans  les  cas  de  papiilomes,  gros  et  durs, 
îe  phénol,  selon  Tauteur,  ne  peut  remplacer  le  traitement 
chirurgical  dont  l'indication  est  formelle.  {Gazeta  Lekarska, 
39  mars,  5,  la  et  36  avril  1897,  <l'après  le  Vratch,  n°  33, 1897.) 

Trivas. 


OREILLES 

Ou  massage  double  et  de  son  action  dans  les  affections  de 
Tereille  moyenne  (Ueber  Doppelmassage  und  ihre  Wirkung  hei 
Erkranhungen  des  MittelohresJ,  par  le  D^  A.  Hjisgh,  de  Saint-Péters- 
bourg. 

L'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer  91  malades  atteints  de 
différentes  affections  de  l'oreille  moyenne  et  traités  à  la  clinique 
de  Munich  par  la  méthode  du  massage  double,  au  moyen  de 
l'appareil  de  Jankau.  Ce  dernier  se  compose  d'un  petit  ballon 
muni  de  deux  tubes  en  caoutchouc,  longsde  5o  centimètres  chacun 
et  dont  l'un  est  destiné  à  être  introduit  dans  le  cathéter  et  l'autre 
terminé  par  un  bout  olivaire  qui  s'introduit  dans  le  conduit 
auditif.  Au  point  de  réunion  des  tubes  avec  le  ballon  se  trou- 
vent deux  soupapes  dont  une  par  le  refoulement  de  l'air  dans 
la  direction  du  cathéter,  et  l'autre  pour  l'aspiration  de  l'air, 
dans  la  direction  du  bout  olivaire.  Après  avoir  introduit  le 
cathéter  dans  la  trompe,  on  le  réunit  au  tube  qui  lui  est  des- 
tiné, on  s'assure  qu'on  est  bien  dans  la  trompe,  et  on  dit  alors 
au  malade  de  s'introduire  lui-même  le  bout  olivaire  dans  le 
conduit  auditif.  On  exécute  alors  avec  le  ballon  de  200  à 
3oo  mouvements  courts,  rythmiques,  en  le  comprimant  et  le 
faisant  revenir  successivement. 

On  exerce  de  la  sorte,  à  partir  de  la  trompe,  une  action  de 
massage  sur  la  caisse,  c'est-à-dire  sur  les  osselets  et  la  surface 
interne  du  tympan;  il  se  fait  en  même  temps  une  raréfaction 
de  l'air  dans  le  conduit  auditif,  grâce  à  laquelle  le  tympan  et 
les  osselets  sont  attirés  au  dehors  d'une  façon  rythmique.  Les 

ouvements  se  font  donc  toujours  dans  la  même  direction. 

>ur  éviter  la  fatigue,  on  peut  remplacer  l'action  de  la  main 

ir  celle  d'un  moteur  électrique. 

Les  résultats  ont  été  des  plus  satisfaisants  dans  tons  les  cas 
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et  dans  tous  les  genres  d'afFections  catarrhe  de  la  trompe, 
sclérose,  affection  labyrinthiqiie,  etc.  Ils  on(  été  de  l>eaucoup 
supérieurs  à  ceux  obtenus  par  le  cathélérisme  seul  et  par  tous 
les  autres  moyens  de  traitement.  Ils  ont  été  aussi  beaucoup 
plus  durables.  L'action  du  massage  double  a  été  surtout  favo- 
rable dans  la  sclérose  qui,  comme  on  le  sait,  ne  fait  que 
s'aggraver  à  la  suite  du  cathétérisme.  Le  massage  double  s'est 
encore  montré  très  efficace  contre  les  bruits  subjectifs  accompa- 
gnant certaines  affections  de  l'oreille  moyenne  et  du  labyrinthe 
et  en  face  desquels  nous  restons  jusqu'ici  impuissants. 
(Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Band  XXX,  Heft  3-4,  1897.) 

D»*  S.  Jankelevitcii. 

Affections  de  roreiUe  et  aptitude  militaire,  par  le  D>-  R. 

Claoué. 

Après  avoir  exposé  l'historique  de  la  question,  l'auteur 
recherche  quelle  est  l'acuité  auditive  exigée  d'un  soldat  dans 
les  diverses  nations  de  l'Europe  ;  il  énumère  ensuite  les  affec- 
tions du  pavillon,  du  conduit  auditif,  du  tympan,  de  l'oreille 
moyenne  et  de  la  trompe  qui  entraînent  l'exemption  ou  l'ajour- 
nement dans  ces  mêmes  pays.  Le  dernier  paragraphe  de  ce 
travail  est  consacré  à  la  simulation  et  contient  l'exposé  des 
différents  procédés  de  Luca,  Cammon,  Burchardt,  employés 
pour  déjouer  les  ruses  des  prétendus  sourds.  (Ann,  des  »»uil. 
de  Voi'eilley  du  larynx,  etc.,  n^  7,  juillet  1897.) 

Dr  F.  Ardbnks. 


»»*^» 


NOUVELLES 


«'^^  Nous  apprenons  avec  le  plus  grand  plaisir  que  M.  le 
Dr  A.  Martin,  de  Paris,  vient  d*ôtre  nommé  chevalier  de  la  Légion 
d'honneur. 

Notre  collègue  est,  en  effet,  de  ceux  qui  ont  le  plus  contribué  à 
répandre  en  France  renseignement  de  la  laryngologic,  de  Totologie 
et  de  la  rhinologie. 

Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  lui  adresser  ici  nos  sincère 
félicitai  ions  pour  cet  honneur  si  mérité. 

Uurdcaux.  «  liup.  G.  aOU^iOUlIilOUi  rua  aoLceod^j  Jl, 
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lEVUE    HEBDOMADAIRE 

NGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


DE  LA  VOIX  EUNUCHOIDE 

ET    DE   son    TRAITEHBNT 
Par  le  D'  André  BOHUES,  de  Nlmos. 

(SaiU  elfia.) 


!  trouverons  aucune  contradiction  en  disant  que  le 
soumis  k  l'action  de  la  volonté.  Ténors,  barytons 
peuvent  h  leur  gré  prendre  la  voii:  de  fausset.  La 
entre  ces  deux  registres  sera  évidemment  d'autant 
ie  que  la  voix  normale  est  plus  basse.  Or,  nous 
snvaîncu  que  chez  les  enfants  dont  le  larynx  n'est 
s  développé  et  qui,  ayant  les  cordes  vocales  très 
nt  une  voix  de  poitrine  très  élevée,  k  l'époque  de 
u  moment  où  le  larynx  subit  des  transformations 
les  par  son  accroissement,  une  habitude  vicieuse 
:te  chez  quelques-uns  d'entre  eux  pour  des  raisons 
es  que  nous  allons  envisager  et  dont  la  plupart 
:  de  la  volonté. 
:e  que  l'habitude? 

ide  appartient  au  domaine  de  la  mémoire,  c'e&t 
oire  inconsciente.  Expliquons- nous  :  un  acte,  quel 
I    Commuoiqué    à    la    Société    Irançaise    de    Jaryngologic. 
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qu'il  soit,  s'est  répété  assez  souvent  pour  que  le  cerveau  le 
fixe,  le  case.  Cette  case  spéciale  du  cerveau,  soumise  primi- 
tivement à  l'action  de  la  volonté,  finit,  par  la  fréquence  de  la 
répétition,  par  intervenir  sans  le  secours  de  la  pensée  et  de 
ridée.  C'est  ainsi  que  nous  parvenons  à  marcher,  boire, 
manger,  machinalement,  indépendamment  de  notre  pensée. 
L'habitude  devient  ainsi  un  réflexe. 

Si,  dans  la  voix  eunuchoïde,  l'habitude  est  prise  de  parler 
en  voix  de  fausset,  par  action  réflexe  cette  voix  de  fausset  se 
produit  toutes  les  fois  que  l'infirme  veut  parler,  et  il  ne  se 
débarrassera  de  cette  voix  spéciale  qu'en  soumettant  son 
larynx  à  Faction  de  la  volonté  et  de  l'attention,  ce  que 
démontre  remarquablement  le  traitement.  C'est  donc  parce 
qu'il  ne  veut  pas,  ou  plutôt  parce  qu'il  ne  sait  pas  qu'il 
peut  parler  différemment,  que  le  malade  se  sert  de  sa  voix 
de  fausset.  Il  a  pris  l'habitude  de  ce  genre  spécial  de  pho- 
nation et  il  la  garde. 

Pourquoi  cette  habitude?  Nous  l'avons  déjà  dit,  les  raisons 
sont  multiples.  11  faut  faire  observer  d'abord  que  la  voix 
eunuchoïde  ne  se  rencontre  que  chez  des  individus  dont  la 
voix  normale  est  une  voix  de  basse  et  nous  ajouterions  même 
volontiers  chez  tous  ceux  dont  la  voix  d'enfant  était  très  haute, 
c'est-à-dire  dont  le  larynx  était  très  petit.  A  l'époque  de  la 
mue,  un  changement  énorme  se  produit  donc  dans  la  confor- 
mation du  larynx  qui,  de  très  petit,  devient  très  grand.  11  en 
résulte  des  intonations  bizarres  que  tout  le  monde  connaît, 
succession  de  notes  basses  aux  notes  aiguës,  voix  rauque,  et. 
chez  ces  futures  «  basses  nobles  »,  la  mue  est  plus  forte  que 
chez  les  autres  enfants.  C'est  alors  que  l'adolescent  contracte 
son  habitude  vicieuse,  soit  par  gène  de  ce  manque  d'har- 
monie de  la  voix,  soit  par  surprise,  soit  par  timidité,  soit  par 
douceur  de  tempérament,  soit  par  peur  du  ridicule  ou  bien 
par  défaut  d'intelligence  (Trifiletti),  par  défaut  d'isochro- 
nisme  dans  le  développement  des  différentes  parties  consti- 
tuantes du  larynx  (Cadot)  et  encore  par  faiblesse  musculaire. 


uses  convergent  vers  un  même  but,  l'habitude, 
cnsons  que  l'ennui  de  posséder  cette  mue  dis- 
pénible, la  surprise,  la  peur  du  ridicule,  la 
un  mot  diverses  causes  psychiques,  sont  les 
lis  fréquents  de  cette  habitude  fâcheuse,  et,  à 
I  idées,  nous  reproduisons  une  lettre  d'un  jeune 
né  par  M.  Garel,  qui  lui  avait  demandé  les 
raitement  qu'il  lui  avait  donné  à  suivre  : 

eur, 

re  lettre  pour  les  renseignements  qne  vone  demandez, 
ne  mon  travail  m'oblige  de  parler  assez  fort,  je  parle 
I  basse,  mais  qaand  je  suis  à  la  roaiaoD,  je  préfère 
voix  de  fausset,  ^  ne  me  paraît  pas  si  étrange  ni 
lis  je  pense  que,  si  je  pars  au  régiment,  je  prendrai 
ma  voix  de  basse. 
re(Ain),  ig  mai  1897. 

I  nous  sommes,  nous-méme,  un  ancien  sujet 
,  nous  avons  la  conscience  absolue  que  les 
nt  entraîné  chez  nous  cette  malheureuse  habi- 
68  à  notre  amour  du  chant  qui  n'était  possible 
;  tête,  et,  d'autre  part,  à  l'étonnemcnt  très  réel 
auvions  i  prononcer  des  mots  en  voix  de  basse, 
considérions,  nous  le  répétons,  comme  tout 
I  et  surtout  pouvant  détraquer  davantage  notre 

mdra  maint«nant  très  bien  pourquoi  certains 
lent  en  voix  de  fausset,  lis  cherchent  pour  la 
server,  non  pas  leur  voix  d'enfant  (ce  qui  jusli- 
nt  la  théorie  de  Trifiletti  :  manque  ou  faiblesse 
),  mais  une  voix  élevée,  semblable  à  certaines 
il  douces  que  possèdent  en  général  les  ténors, 
it  pas  des  notes  basses  qui  tes  étonnent,  les 
et,  quelquefois  même,  les  ridiculisent  auprès 
est  alors  qu'ils  parlent  en  voix  de  fausset,  qui 
aisée  à  prendre,  qui  unifie  l'harmonie  de  leur 
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voix,  qui  se  rapproche  comme  timbre  de  leur  voix  d'enfant 
et  qui  est  plus  en  rapport  avec  leur  nature  très  souvent 
douce,  timide  et  indolente.  Toutefois  le  défaut  d'intelligence 
se  traduisant  par  des  allures  féminines  pourrait  être  une 
cause  de   cette  habitude    vicieuse,   mais  c'est  l'exception^ 
comme  nous  l'avons  déjà'  dit.  En  outre,  un  défaut  d'isochro- 
nisme  dans  le  développement  du  larynx,  ou  une  rapidité 
trop  grande  de  ce  développement,  et  encore  une  faiblesse 
musculaire  des  muscles  phonateurs  peuvent  entrer  en  ligne 
de  compte  dans  la  pathogénie  de  cette  affection,  mais  nous 
nous  en  expliquons  moins  bien  le  mécanisme.  En  effet,  s7 
l'habitude  de  parler  en  voix  de  fausset  est  due  à  une  faiblesse 
musculaire,  cet  état  devrait  persister  et  la  guérison  devenir 
impossible.    Or,   la   guérison   doit  toujours    être    possible. 
D'autre  part,  si  l'on  attribue  la  voix  eunuchoîde  à  un  défaut 
d'isochronisme  dans  le  développement  des  cartilages  et  des 
muscles,  produisant  ainsi  une  mue  très  longue,  cause  de 
l'habitude  vicieuse,  il  faut  se  demander  pourquoi,  chez  des 
individus  très  normalement  constitués,  le  larynx  subit  ce 
défaut  d'isochronisme  dans  son  développement)  car  la  simple 
transformation  d'un  larynx  d'enfant   à    celle  d'un   larynx 
d'homme  à  voix  de  basse  ne  peut  en  être  une  explication, 
puisque  la  voix  eunuchoîde  est  une  exception  et  que  la 
plupart  des  individus  porteurs  d'une  voix  de  basse  n'ont  pas 
contracté,  à  l'époque  de  la  mue,  l'habitude  de  parler  en  voix 
de  fausset.  Enfin,  ce  défaut  d'isochronisme  dans  le  déve- 
loppement du  larynx  devrait  entraîner  des  modifications  de 
cet  organe  comme  le  soutient  Fournie  et  nous  savons  que  le 
larynx  des  eunuchoïdes  est  absolument  normal. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  voix  de  l'eunuchoïde  est  une  voix  de 
fausset  plus  forte  et  plus  sonore  que  la  voix  d'enfant  parce  que 
le  larynx  a  des  dimensions  plus  grandes  et  que  c'est  la  mu- 
queuse d'un  larynx  normal  d'homme  qui  vibre  au  lieu  des 
cordes  vocales  de  l'enfant.  La  voix  devient  identique  à  celle 
que  peut  prendre  un  larynx  de  basse  quand  il  parle  en  fausset. 


i 
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Dous  t'avons  indiqué  plus  haut,  l'intonation 
t  exister  dans  ce  registre.  Il  en  résulte  que 
rdes  vocales  est  le  seul  muscle  qui  concourl 
lauteurs  que  prend  la  voix  dans  la  conver- 
dans  le  chant.  Ainsi  s'explique  cette  rougeur 
les  que  l'on  observe  si  fréquemment.  Ainsi 
ore  ces  aphonies  fréquentes,  celte  parésie 
■■  obsenations  de  la  thèse  de  Cadot,  et  cette 
)nt  parle  TriQletti.  Le  muscle  tenseur  est 
r  seul  à  remplir  une  fonction  qu'un  autre 
)nder. 

ics  pathologiques  que  l'on  observe  deviennent 
ceux  produits  par  un  excès  de  fatigue  du 
voix  normale.  On  sait  que  les  chanteurs  ont 
mies  et  des  laryngites.  C'est  avec  peine  que 
ur,  toujours  actif,  reprend  son  rôle  ou  le 
k  découlent  ces  manques  dans  la  voix  ou  ces 
s  sons.  Il  en  est  ici  comme  dans  tous  les 
es,  et  dans  la  marche,  par  exemple,  il  arrive 
les  forces  nous  trahissent  et  réclament  un 
id  il  faut  continuer  sa  route,  c'est  avec  peine 
I  reprennent  leurs  fonctions, 
bé  d'expliquer  pourquoi  la  voix  de  l'cunn- 
iemée  de  notes  graves.  En  effet,  le  larjiix 
nt  conformé  pour  émettre  des  sons  de  basse. 
Ticilement  à  cet  état  anormal  de  la  voix;  il 
tte  situation  permanente  et  fausse  de  ^cs 
uants  et  il  reprend  ses  droits,  cherchant 
libre  normal  de  son  jeu.  Mais  l'habitude, 
e  sur  la  fonction  naturelle  cl  le  malade  parle 
et,  faisant  à  tort  intervenir  sa  volonté  pour 
B  tension  plus  forte  de  ses  cordes,  ces  sons 
netteté  de  sa  voix. 

ix  eunuchoîde  est  une   habitude   vicieuse, 
ibitude  que  le  traitement  doit  porter.   Les 


raisons  qui  ont  pu  déterminer  c^tte  hal 
intérêt  pour  le  praticien  puisqu'elles  o 
infailliblement  vers  le  même  but.  Peut-î 
avoir  leur  utilité  si  le  traitement  pouvait 
il  ne  viendra  à  l'idée  de  persoane  d'ameni 
d'un  clinicien  i  l'époque  de  la  mue, 
connue  du  public  comme  nécessaire  et 
Le  traitement  doit  donc  avoir  pour  bi 
habitude.  Étudions  comment  on  doit  j 


VI 

Il  Taut  tout  simplement  faire  contri 
entièrement  opposée  à  la  première.  G'esi 
le  malade  est  parvenu  h  parler  en  voix  t 
la  volonté  qu'il  doit  s'en  débarrasser.  Il 
h  parler  dans  les  notas  basses. 

C'est  bien  \k  ce  que  Fournie  >  avait  obs( 
fait  que  la  voix  eunucholde  est  le  résultat  i 
de  la  manière  d'émettre  les  sons  selon  i 
nous  n'avons  pas  hésité  dans  l'adopti' 
traitement  :  la  gymnastique  seuie  pouvi 
moyens.  »  Mais  en  quoi  consiste  cette  gyi 

1*  Fournie  fait  respirer  mélhodiquemer 
et  aussi  profondément  que  possible.  11  I 
respiration  lente,  silencieuse,  une  res 
lente,  mais  sonore  pendant  l'expiration 
produit  sans  contraction  laryngienne  ap{ 
doit  l'émettre  avec  le  sentiment  de  la 
fatigue,  du  soupir.  De  cette  façon,  c 
très  bas. 

Ce  résultat  est  assez  difficile  à  obteni 

I.  Fournie,  Congrès  internalional  de  Milan,  188 
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I  gymnoslîque  de  deux  ou  trois  jours,  pendant 
chaque  fois,  on  ne  l'oblienne  pas; 
on  a  obtenu  l'expiration  sonore  dans  les  tons 
prononcer  un  mot,  syllabe  par  syllabe,  par  un 
expiratoirc,  le  même  mouvement  sonore  dont 
s  tout  à  l'heure; 

ide  étant  parvenu  à  prononcer  dans  les  tons  bas 
r  syllabe  un  mot  quelconque,  on  met  un  livre 
ins  et  on  le  fait  lire  dans  les  mêmes  conditions, 
syllabe  par  syllabe,  et  chaque  syllabe  correspon- 
tpiration  sonore; 

:  le  malade  est  arrivé  k  lire  dans  ces  conditions, 
isieurs  fois  par  jour,   s'exercer  lui-même  à  la 


,  tout  le  temps  de  ce  traitement,  le  malade  devra 
parler  avec  sa  voU  eunucho'ide  ;  son  parler  devra 
je  et  dans  les  tons  bas,  comme  pour  la  lecture, 
cette  condition,  il  trouvera  un  ami  dévoué  avec 
irra  parler  dans  les  conditions  voulues  et  qui 
reprendra  ; 

iment,  quinze  à  vingt  jours  de  traitement  sufll- 
ire  perdre  l'habitude  de  la  voix  eunuchoîde  et 
une  voiï  conforme  avec  l'âge  et  la  constitution 

ent  de  M.  Garel  est  sensiblement  le  même  que 
■nié,  mais  il  est  plus  simple  et  surtout  beaucoup 
Sn  3^  ou  48  heures,  le  malade  doit  être  complè- 
s'il  réunit  les  conditions  nécessaires  au  bon 
nt  de  celte  méthode,  point  très  important  et 
us  insisterons  longuement, 
nent  on  doit  employer  la  mélliode  de  traitement  : 
er  au  malade  s'il  est  désireux  de  guérir  de  son 
'avertir  qu'il  s'en  débarrassera  très  rapidement, 
i  absolue  qu'il  suive  rigoureusement  la  méthode 
ui  indiquer,  et  qu'il  y  apporte  toute  son  énergie 
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et  toute  son  attention.  Bien  lui  spécifier  que  sa  voix  sera  une 
voix  de  basse,  très  profonde  et  très  forte,  qui  se  modifiera 
peut-être  plus  tard  en  s'élevant  de  quelques  notes  ; 

2"  Lui  demander  ensuite  s'il  sait  émettre  des  sons  graves, 
réponse  qui  sera  le  plus  souvent  affirmative.  Dans  le  cas  où 
le  malade  ne  saurait  pas  émettre  ces  sons,  c'est  au  médecin 
à  les  lui  montrer,  en  donnant  la  note  la  plus  basse  de  son 
propre  registre  vocal,  et  à  chercher  à  la  lui  faire  reproduire; 

3"  Ce  premier  point  acquis,  faire  prononcer  lentement  et 
très  bas  toutes  les  voyelles  plusieurs  fois  ; 

4*  Ensuite,  faire  articuler  différentes  syllabes  telles  que  6a. 
be,  bi,  bo,  bu,  ma,  me,  mi,  mo,  mu,  etc. 

5*  Faire  articuler  un  mot  très  simple  et  très  court  en  voix 
de  basse,  tel  que  papa,  bobo,  loto,  etc.  ; 

6°  Faire  lire  en  épelant  les  mots  et  accélérer  peu  à  peu 
l'allure  de  la  lecture. 

Le  rôle  du  médecin  doit  se  borner  à  ces  six  principes  et 
c'est  au  malade  à  continuer  le  traitement  chez  lui,  en  suivant 
les  préceptes  que  Ton  va  lui  indiquer. 

Il  est  bon  de  recommander  à  l'eunuchoïde  de  rentrer 
immédiatement  chez  lui,  de  prévenir  par  écrit  son  entourage 
(ce  qui  lui  facilitera  l'ennui  de  la  surprise)  du  changement  qui 
va  s'opérer  en  lui.  —  La  défense  absolue  de  causer  est,  croyons- 
nous,  une  excellente  chose.  —  Charger  un  ou  deux  amis  ou 
parents  :  i*  de  l'empêcher  de  causer;  2'  de  le  reprendre  s'il 
emploie  sa  voix  de  fausset.  —  Répéter  une  ou  deux  heures 
durant  la  méthode  qu'il  a  suivie  dans  le  cabinet  du  médecin, 
avec  suite  et  dans  le  même  ordre. 

C'est  alors  seulement,  c'est-à-dire  au  bout  de  ces  deux 
heures  de  traitement  environ,  que  le  malade  pourra  essayer 
de  causer  en  voix  de  basse,  mais  il  devra  s'arrêter  immédia- 
tement si  la  voix  de  fausset  reparaît,  et  recommencer  toute 
la  méthode. 

La  guérison  doit  être  rapide,  et  elle  est  généralement 
accomplie  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures.  En  effet, 
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csl  très  aisée  à  comprendre;    l'habitude 
!r  en  voix  de  fausset  est  très  vile  perdue 
it  une  voix  anormale;   a°  le  tenseur  des 
it  le  seul  muscle  actif  dans  ce  genre  de 
^ué  et  épuisé:  3'  le  muscle  relâcheur  des 
it  très  normalement  développé  et  n'ajant 
ans  la  vois  de  fausset  se  contractera  et 
relâchera  les  cordes  avec  d'autant  plus  de  facilité  qu'il  ne 
travaille  pas  et  que  le  muscle  tenseur  se   reposant   ne  lui 
oppose  aucune  résistance;  4' enfin,  le  malade,  très  heureux 
à  la  perspective  de  pouvoir  causer  comme  tous  ses  sembla- 
bles  et  d'échapper  ainsi    au   ridicule,    mettra    toute    son 
énergie  à  abandonner  cette  habitude  vicieuse  et  surveillera 
sa  phonation.  Or,  on  sait  que  toute  habitude  peut  se  perdre 
par  le  simple  effort  de  la  volonté. 

Mais,  pour  assurer  cette  guérison  rapide,  deux  conditions 
essentielles  s'imposent  : 

I*  Désir  ardent  du  malade  de  se  débarrasser  de  son 
infirmité  ; 
a°  État  intellectuel  de  l'eunucholde. 
Il  est  certain  que  si  le  praticien  se  trouve  en  présence  d'un 
individu  qui  se  contente  de  cette  voix  de  fausset  et  n'en 
éprouve  aucun  inconvénient,  la  guérison  rapide  est  presque 
impossible;  d'autre  part,  si  l'eunuchoïde  n'est  pas  capable 
de  comprendre  l'importance  de  la  méthode,  les  résultais 
seront  négatifs.  C'est  alors,  croyons-nous,  qu'il  faut  suivre 
de  très  près  son  malade  et  que  plusieurs  séances  de  traite- 
ment s'imposent.  Dans  ces  cas  rebelles,  il  serait  bon  de  faire 
ressortir  au  malade  le  ridicule  dont  il  s'entoure  en  conservant 
sa  voix  d'eunuque,  et  de  chercher  à  mettre  en  jeu  son 
amour-propre,  afin  d'éveiller  son  énergie. 

Après  la  guérison,  la  rougeur  des  cordes  vocales  que  nous 
avons  signalée  a  entièrement  disparu,  ainsi  que  les  diffé- 
rents troubles  qu'a  pu  engendrer  cet  état  forcé  du  larynx, 
tels  qu'aphonies,  enrouement,  parésie,  inflammation.  Très 
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[-  souvent,  le  malade  éprouve  de  la  fatigue  s  parler  en 

basse,  ce  qui  est  bien  naturel,  comme  nous  le  verroi 
i':  un  instant. 

;  La  voiï  reste  très  basse  et  monotone.  Chez  certai 

F  vidus,  elle  demeure  dans  cette  tonalité,  mais  cbez  la  [ 

;,  au  bout  de  quelque  temps,  elle  monte  de  quelques  nol 

I',  dépend  de  la  conformation  du  larynx,  dont  les  dim 

sont  plus  ou  moins  grandes,  et  surtout  de  l'intonation  n< 
■  En  effet,  nous  venons  de  voir  que  le  traitement 

d'autre  but  que  de  faire  contracter  au  malade  une  h 
entièrement  opposée  h  celle  de  la  voix  de  fausset.  Le 
ne  doit  même  parler  que  sur  une  seule  note,  la  plu 
de  son  registre.  Dans  ces  conditions,  la  voix  est,  en  ] 
lieu,  monotone;  en  second  lieu,  l'intonation  norroa 
pas  possible,  puisqu'un  seul  muscle  agit,  le  relâcbi 
cordes  vocales.  Aussi,  puisque  ici  encore  il  n'y  a  qu' 
muscle  qui  agit  dans  la  phonation,  le  malade  éprou' 
fatigue.  Mais,  peu  à  peu,  la  voix  s'hannonise  ;  le  tens 
cordes  intervient  k  nouveau;  l'équilibre  de  relâcheme 
tension  du  larynx  se  fait:  l'intonation  normale  est  éta 
le  malade  parïe  exactement  de  la  voix  qu'il  aurait  eue 
mue,  s'il  n'avait  pas  contracté  l'habitude  vicieuse  de 
eunuchoïde.  La  voix  monl£  donc  de  quelques  notes, 
nombre  varie  suivant  le  point  précis  où  l'équilibre 
existe  entre  les  forces  adverses  du  larynx. 

Mais  si  le  patient  conserve  sa  nouvelle  habitude 
contracter  que  son  relâcheur  des ,  cordes,  la  voix  d 
très  basse  et  monotone  ;  il  est,  en  outre,  exposé  aux  I 
identiques  k  ceux  qu'il  possédait  quand  il  parlait 
d'eunuque  :  manques  dans  ta  voix,  aphonies  totales  el 
laryngée. 

VII 

D'après  ces  considérations,  nous  concluons  : 

t°  Que  la  voix  eunuchoïde  est  une  simple  habilui 
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a"  Que  les  raisons  qui  déterminent  cette  habitude  sont 
nombreuses,  d'un  ordre  généralement  psychique  et  d'un 
intérêt  secondaire; 

3"  Qu'à  l'examen  laryngoscopique,  le  larynx  est  très 
nonnalement  développé,  avec  fréquence  de  la  rougeur  des 
cordes  vocales  conséquence  de  la  fatigue  laryngée  ; 

4*  Le  traitement  a  pour  but  de  faire  contracter  au  malade 
une  habitude  opposée  à  celle  de  la  voLx  de  fausset  ; 

5°  La  rapidité  et  les  résultats  du  traitement  dépendent  : 
1°  du  désir  du  malade  de  se  débarrasser  de  son  infirmité, 
par  conséquent  de  sa  volonté  et  de  son  énergie;  a**  de  son 
état  intellectuel; 

6°  Le  plus  généralement  la  méthode  rapide  doit  Stre 
employée  et  devra  être  radicale  en  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures,  avec  disparition  complète  des  troubles  vocaux, 
aphonies,  rougeur  des  cordes  vocales  et  toutes  les  atfections 
que  peut  déterminer  une  Eatigue  laryngée. 

Nous  avons  extrait  de  la  thèse  de  Cadot  un  certain 
nombre  d'observations  données  par  M.  Gare),  et  qui  viennent 
confirmer  ce  que  nous  avons  soutenu  dans  ce  mémoire. 
M.  Garel  a  bien  voulu  nous  en  procurer  d'inédites;  nous 
l'en  remercions  bien  vivement. 

Observation  I,  prise  sur  la  thèse  de  Cadol,  Lyon,  1893.— 
Augustin  D...,  dix-sept  ans,  dessinateur. 

Accidenta  icrofuleux  dans  l'enfance. 

Depuis  son  enfance  a  Eonservé  la  Toii  de  fausset;  la  voix  était 
frës  claire  et  il  chaotail  même  assez  bien.  Neuf  mois  avant  de  se 
présenter  ila  clinique  de  M.  Garel,  i  la  suite  d'une  grande  course, 
ayant  très  chaud,  il  boit  un  verre  d'eaa  froide.  Le  lendemain  matin, 
sa  voix  est  rauqne  et  il  conserve  pendant  près  de  quinze  jours,  une 
profonde  altération  de  la  voix.  Survient  ensuite  une  amélioration 
de  courte  dnrée;  puis  il  présente  des  alternatives  d'altérations  et 
d'améliorations  sans  jamais  avoir  d'apboniea  complètes.  La  per< 
sistance  de  l'enrouement  l'engage  à  venir  consulter. 

Au  premier  examen,  on  constate  l'existence  d'une  voix  eunuchoïde 
et  d'une  laryngite  chronique  caractérisée  par  de  la  rougeur 
moyenite  des  cordes.  Il  n'y  a  pas  de  paralysie  vocale,  les  cordes   . 
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prennent  la  position  de  la  voix  de  fausset,  mais  avec  un  écart  plus 
considérable  qu'à  l'état  normal  dans  la  partie  antérieure.  On  ne 
trouve  pas  la  glotte  en  V  signalée  par  Fournie. 

Immédiatement,  on  commence  les  exercices  gymnastiqnes  de 
Fournie,  comptant  y  consacrer  plusieurs  jours  avant  d'obtenir 
une  voix  de  poitrine  bien  caractérisée,  mais  on  est  surpris  de 
pouvoir  faire  succéder  ces  exercices  très  rapidement,  et  en  moins  de 
dix  minutes,  le  malade  lit  couramment,  en  voix  de  poitrine.  Au  bout 
de  vingt-quatre  heures,  il  a  perdu  toutes  les  intonations  de  fausset. 
Les  premiers  jours,  il  éprouve  un  peu  de  fatigue  vocale  à  cause  de 
sa  nouvelle  manière  de  parler,  mais  il  a  oublié  complètement  la 
première.  On  prescrit  un  traitement  pour  sa  laryngite,  et  quelques 
jours  plus  tard  on  pratique  Tablation  des  deux  amygdales  qui 
sont  très  hypertrophiées  et  s'enflamment  plusieurs  fois  par  an, 
depuis  Tâge  de  dix  ans. 

Les  organes  génitaux  sont  en  voie  d'évolution  et  n'ont  pas  encore 
acquis  leur  développement  définitif. 

Ob8.  Il,  empruntée  à  la  thèse  de  Gadot,  1898.  —  M.  M...,  vingt- 
deux  ans,  i®r  décembre  i836. 

Ce  jeune  homme  présente  une  voix  eunuchoîde  type,  avec 
enrouement  survenu  probablement  au  moment  où  aurait  dû  se 
produire  la  mue  de  la  voix.  Il  prend  des  aphonies  fréquentes. 
Il  désire  vivement  se  débarrasser  de  cette  infirmité. 

On  commence  le  traitement  par  la  gymnastique  vocale.  En 
cinq  minutes  on  obtient  la  lecture  courante  à  peu  près  sans 
hésitation,  mais  non  sans  fatigue.  En  effet,  le  malade  a  pris 
d'emblée  une  voix  de  basse  remarquable,  car  il  donne  asseï 
facilement  le  contre -ut.  Le  lendemain  le  malade  ne  s'est  presque 
plus  trompé,  les  exercices  de  lecture  le  fatiguent  encore.  Il 
commence  ses  phrases  en  ton  bas,  sans  attention  préalable.  Il 
se  plaint  d'avoir  une  voix  trop  basse.  On  le  prévient  qèe  sa  voix 
s'élèvera  certainement,  mais  qu'il  doit  s'attendre  à  conserver  uoe 
voix  de  basse  qu'il  aurait  prise  d'ailleurs,  sans  étonnement,  si  U 
mue  s'élait  opérée  à  sa  période  normale. 

Huit  jours  après  la  première  séance,  le  malade  lit  déjà  sur  tous 
les  tons  ordinaires  de  la  lecture.  Le  diapason  de  la  voix  parlée 
est  meilleur  et  ne  parait  plus  extraordinaire  comme  les  premiers 
jours.  Il  existe  un  léger  enrouement  qui  réclamera  quelques  soin  . 

Obs.   III,   thèse  de  Gadot,    iSgS.  —  M.   M...,   vingt-deux  an  . 
16  novembre  1886. 
Ge  jeune  homme  est  atteint  de  voix  eunuchoîde  partielle  k  i 


u'il  corainenee  une  phrase,  il  débute  par  trois  ou 
fausset,  passe  à  la  »oix  de  poitrine,  intercale  ci  et 
ise  quelques  mots  de  fausset,  et  termine  toujours 

naïade,  la  mue  s'élait  opérée  i  treize  ou  quatorze 
il.  Il  avait  pria  une  voix  de  poitrine.  A  dii-sept  ans, 
efroidissemeul,  il  esl  atteint  d'aphonie,  et  quelques 
]ix  présente  cette  forme  bizarre  de  voix  eunuchoïde 
dant  en  lui  recommandant  de  bien  prêter  attention, 
sr  qu'en  voix  de  poitrine.  On  n'a  pas  besoin  d'ins- 
inastique  vocale  méthodique,  on  lui  met  un  livre 
:  et  on  le  fait  lire  lentement  sur  un  ton  bas  en 
)  par  syllabe. 

malade  le  9  décembre.  Il  a  rois  trois  jours  pour  se 
Taussel.  11  parle  très  bien  sans  se  tromper,  il  lui 
it-il,  impossible  de  commettre  une  erreur.  Les 
il  a  Ait  parler  lar  nu  ton  bas,  mais,  actaellemeiit, 
lève  et  ne  présente  rien  d'extraordinaire.  L'en- 
-ait  de  jour  en  jour. 
!  de  Cadot,  t8g3.  —  H.  X...,  quinze  ans,  septembre 

is,  cet  enfant,  qui  ne  parlait  jamais  qu'en  fausset, 

casion    d'un    refroidissement,  de   raucité    greffée 

itine.  Trois  jours  avant  son  voyage  i  Lyon,  il  veut 

.  enfant  avec  lequel  il  s'amuse  et  prend  une  voix 

^laïc    t|u  11    ^ai-de    d'une    façon    définitive;    par    moments  il  a 

cependant  une  légère  tendance  à  donner  quelques  sons  de  fausset. 

Cette  voix  grave  elfraye  nn  peu  la  famille  qui  croit   voir   là  un 

indice  de    maladie.    On  les  dissuade,  en  leur   démontrant  qu'il 

s'agit  d'une  mne  brusque  de  la  voix,  parfaitement  en  rapport  avec 

nn  larynx  bien  développé  :  on  conseille  cependant  les  exercices 

vocaux  pour  régulariser  cette  nouvelle  intonation. 

Obs.  V,  thèse  de  Cadtrt,  i8o3.  —  B...,  quinze  ans,  de  Privas, 
z6  juillet  i8>)3. 

Le  début  de  l'affection  remonte  i  un  an  et  demi  environ.  Il  avait 
de  la  peine  à  parler,  comme  par  un  effort,  qu'on  attribuait  à  de  la 
timidité.  La  voix  était  une  voix  de  tête,  à  timbre  fêlé.  A  sa  pension 
il  a  eu  de  grands  ennuis,  ses  professeurs  le  punissaient  continuel 
lement. 

Ou  reconnaît  une  voix  eunuchoïde  et  on  iusiitue  le  traitement 
par  la  gymnastique  vocale.  Il  prononce  immédiatement  en  voix  de 
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basse  (mi  d'en  bae)  et  ^ns  ravcité.  Rien  ^  noter  <i 
si  ce  n'est  une  légère  teinle  rosée  de  la  muqa 
vocales  se  contractent  normalement. 

En  très  peu  de  temps,  l'habitude  de  la  voix  eunuchoïde  «st 
acquise. 

Obs.  VI,  thèse  de  Cadot,  iSgS.  —  Voix  eunueholde,  paritie 
laryngienne. 

B...,  quatorze  ans,  de  Bourg,  a6  octobre  18&8. 

Depuis  le  mois  de  juin  1888,  la  voix  est  enrouée.  Elle  présente 
les  caractères  d'une  véritable  voix  de  fausset,  mais  un  peu  cassée. 
Organes  génitaux  noiroaux.  On  constate  l'existence  d'une  phi- 
ryngite  granuleuse  et  d'une  parésie  légère  du  larynx.  Pendant  la 
phonation  avec  émission  en  voix  de  fausset,  la  glotte  ne  pent  r 
fermer  complètement  dans  sa  portion  intercartilagineuae.  Lesconle 
vocales  sont  légèrement  roses.  Hien  au  cœur,  ni  au  poumon. 

On  cautérise  au  galvano cautère  les  granulations  pharyngées  et 
on  prescrit  les  pulvérisations  d'eau  de  Challes.  On  prescrit  aussi 
la  faradisation  et  le  massage  du  cou. 

Le  ig  Janvier  iSSq,  pensant  qu'il  s'agit  d'un  cas  de  voii 
eunuchoïde  avec  un  certain  degré  de  laryngite,  on  commence!) 
gymnastique  vocale.  L'enfant  peut  prendre  de  suite  une  voix  de 
poitrine  nullement  éraillée.  Il  lit  parfaitement  en  voix  de  poitrine, 
d'ailleurs  il  prétend  que,  lorsqu'il  récite  ses  leçons,  il  parle  en 
voii  de  poitrine. 

On  brûle  encore  quelques  granulations.  Les  cordes  vocales  sont 
un  peu  teintées  et  la  glotte  intercartilaginense  se  ferme  encore 
incomplètement.  Au  mois  de  juillet  suivant,  la  guérison  est 
complète.  Il  n'y  a  plus  trace  de  parésie  laryngée.  Cinq  mois  pies 
tard,  l'enfant  possède  une  belle  voix  de  basse. 

Obs.  VII,  thèse  de  Cadot,  i8r)3.  —  Voix  eunuchoïde.  Parisie  de 
cotutrictions  du  larynx, 

M.  X...,  dix-huit  ans,  de  Cottgny  (Ain),  18  septembre  i83S. 

Cet  enfant  est  un  peu  chétif.  Depuis  l'âge  de  seize  ans  il  présenle 
une  voix  bizarre  que  sa  famille  attribuait  i  la  mue,  maia  tes 
parents  eux-mêmes  reconnaissent  bien  qu'il  s'agit  d'an  phénomiM 
tout  à  fait  anormal. 

Le  D'  Chataing  l'a  soigné  tout  dernièrement  i  Allevard,  et  ■ 
déclaré  qu'il  n'y  avnitrien  de  grave  dans  son  état.  Il  a  cm  constatai 
un  léger  écartement  des  cordes  vocales  dans  la  phonation. 

La  voix  reste  constamment  dans  une  tonalité  élevée  et  descen'' 
quelquefois,   mais  produit  des  sons    d'une    raucilé   désagréable 
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remonte  à  deux  ans  environ.  Comme  le  disa 
existe  dans  la  phonation  une  légère  parésie 
9  vocales,  caractérisée  par  uo  léger  élargiese- 
)  l'orifice  glottique  pendant  la  phonation.  Le 
I  suite  aux  exercices  vocaux  et  sonmis  i  la 
te  de  sa  mère.  Vingt  -  quatre  heures  après,  il 
ilqnefois,  et  donne  queltpjes  sons  de  fausset. 
.  voix  de  poitrine  est  parfaite,  mais  Tenrant 
ce  nouveau  genre  de  voix  est  un  peu  pénible 

i  Cadot,  i8g3.  —  Voix  eunuchoïde  incomplète. 
ans,  substitut  dans  un  département  du  Nord, 
i  juin  1888,  pour  une  affection  du  larpx, 
e  dix -huit  ans. 

I  prononcer  quelques  mots  pour  constater  une 
:alée,  1  de  rares  intervalles,  de  quelques  sons 
Ce  genre  de  voix  le  contrarie  beaucoup  dans 
nctions.  Il  accepte  avec  einp ressèment  de  se 
iment  cnratif  et  s'y  livre  avec  ténacité.  11  s'isole 
I  exercices  vocaux.  Au  bout  de  quarante-huit 
est  complète.  Il  ne  se  trompe  pins  en  parlant 
oix  de  fausset  par  une  voix  de  basse  bien 
9  revient  un  mois  après,  la  transformation 
uériaon  définitive. 

Cadot.  —  VoMB  eunuchoïde.  Paréiie  laryn- 

3  Bvil  iSqi.  La  voix  est  altérée  depuis  une 
onze  ans.  Il  a  conservé  nettement  la  voix  de 
m  au  cœur  ni  aux  poumons.  Au  larynx,  les 
lentent  dans  la  phonation  un  bord  un  peu 
e  légère  des  thyro-aryténoidiena.  La  corde 
peu  rosée;  la  voix  est  un  peu  altérée  et  présente 

la  gymnastique  vocale. 

Cadot. —  H...,  seize  ans,  de  Fontaines' sur* 
S7. 

Iressé  par  le  D''  Mallard.  Il  est  très  développé 
ésente  tous  les  caractères  d'une  constitution 
ppement  a  été  surtout  rapide  pendant  la  mue 
continuellement  eu  voix  de  fausset,  mais  il 
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peat  prendre  quand   on   le  lui    demande  la    voi 
Néanmoins  la  voix  de  fausset  est  employée  par 
Gouraiile.  Rien  d'anormal  da  côté  du  laryDX. 

Il  est  soumis  aux  exercices  vocaux.  Hais,  par  o 
n'a  pas  été  consigné  sur  l'observation. 

Qbs.  XI,  due  à  l'obligeance  de  H.  Garel.  —  I 
employé  de  commerce,  Tient  conBoller  M.  Garel  \t 

La  voix  présente  le  type  eunuchoïde  le  plus 
jeune  homme  dit  avoir  une  voix  de  femme  très  éter 
trois  octaves.  Il  travaille  le  chant  avec  une  grand 
depuis  quelque  temps  la  voix  s'altère  rapideraen 
presque  plus  chanter. 

A  l'examen,  on  constate  ijue  les  cordes  vocales  i 
rouges. 

Les  cordes  vocales  Eont  longues;  le  coD  est  relati' 
autrement  dit  le  malade  présente  les  caractères  a 
voix  de  basses,  tels  qu'ils  ont  été  décrits  par  G 
LermoyeE.  Les  organes  génitaux  sont  normaux. 

On  commence  de  suite  les  exercices  de  gymnasi 
quelques  minutes  on  met  le  malade  au  courant  di 
on  lui  conseille  de  se  mettre  sous  la  surveillance  i 
de  ses  parents,  afin  qu'il  ne  sa  permette  plus  de  pro 
en  voiï  de  fausset. 

On  le  revoit  le    i3  janvier,    c'est-à-dire  huit 
déclare  que  dès  le  lendemain  de  sa  première  visite,  il  avait  com-        J 
pictement  perdu  l'habitude  de  parler  en  voix  de  fausset.  L 
sont  encore  un  peu  rouges  et  la  voix  est  faiblement  voi 

Obs.  XII,  due  à  l'obligeance  de  M.  Garel.  —  H...,  i 
ïo  février  1897. 

A  beaucoup  grandi  depuis  deux  ans. 

Depuis  un  an,  il  présente  tous  les  caractères  de  la  vi 
choïde.  11  travaille  dans  un  atelier  de  tourneur  sur  cnivr 
ses  camai'ades  se  moquent  de  lui  à  cause  de  son  limbn 
aussi  désirerait-il  vivement  être  débarrassé  de  cette  in 
gênante. 

Les  cordes  vocales  sont  à  peine  teintées  en  rose  et  joi: 
leur  mobilité  normale.  Dès  les  premiers  exercices  de  gyt 
vocale,  il  parle  sans  peine,  en  voix  de  basse  et  reste 
vingt-quatre  heures  sous  la  surveillance  rigoureuse  de 
On  le  revoit  deux  jours  après,  il  est  complètement  gi 
grande  satisfaction. 


r^ 
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OfiS.  XIII,  de  M.  Garel.  — H...,  seize  ans  (ii  décembre  1896), 
présente  une  voix  de  fausset,  mais  à  forme  mixte,  c*est-à-dire  que 
dans  la  conversation  il  lui  échappe  par  moments  quelques  syllabes 
en  voix  de  basse.  Les  cordes  vocales  ont  un  jeu  normal,  elles  sont 
toutefois  légèrement  teintées  en  rose. 

Sans  la  moindre  peine,  en  quelques  secondes,  ce  jeune  homme 
se  met  à  parler  en  voix  de  basse.  Il  reste  pendant  vingt-quatre 
heures  sous  la  surveillance  de  son  père.  On  le  revoit  quatre  jours 
après  et  on  constate  une  guérison  parfaite. 

Ods.  XIV,  de  M.  Garel.  —  H...,  quinze  ans  et  demi  (6  novembre 
1896),  présente  tous  les  signes  de  la  voix  eunuchoîde  depuis  cinq 
mois.  Motilité  normale  du  larynx;  cordes  à  peine  teintées  en 
rose. 

Les  exercices  de  gymnastique  vocale  se  font  sans  peine.  Il  est 
guéri  aussi  rapidement  que  possible. 

Obs.  XV,  de  M.  Garel.  —  H...,  dix-huit  ans  (28  octobre  1896). 
Au  premier  mot  que  prononce  le  malade,  on  reconnaît  qu*il  s'agit 
d'une  Yoix  eunuchoîde.  Ge  type  de  voix  a  fait  son  apparition  depuis 
trois  ans. 

Coloration  et  fonction  normales  du  larynx. 

Cordes  longues  comme  dans  un  larynx  de  basse. 

Traitement  par  les  exercices  ordinaires  de  gymnastique  vocale. 

Les  résultats  du  traitement  ont  été  assez  bizarres.  Cet  enfant 
peut  à  son  gré  parler  en  voix  de  basse  et  en  voix  de  fausset.  Il 
prend  sa  voix  de  basse  quand  il  travaille  et  rentré  chez  lui  reprend 
sa  voix  de  fausset. 

Cette  observation  correspond  à  la  lettre  que  nous  avons  repro- 
duite dans  ce  mémoire. 

Obs.  XVI,  de  M.  Garel.  —  H...,  quinze  ans  (11  juillet  1895). 
Présente  tous  les  caractères  de  la  voix  eunuchoîde.  Cordes  vocales 
un  pea  rouges,  sans  paralysie,  offrant  une  grande  longueur  comme 
on  Tobserve  dans  une  voix  de  basse  profonde. 

Cet  enfant  est  d'un  tempérament  mou,  et  il  est  impossible  de  lui 
faire  comprendre  comment  il  pourrait  modifier  sa  voix  par  les 
exercices  de  gymnastique  vocale. 

Obs.  XVII,  de  M.  Garel.  —  H...,  seize  ans  (12  septembre  1894). 

r'oix  eunuchoîde  depuis  un  an,  sans  aucune  altération  du  larynx. 

Transformation  immédiate  par  la  gymnastique  vocale. 

Cet  enfant  habitant  la  campagne,  la  méthode  du  traitement  lui 

i     été   indiquée.   Il    n'a   clé   guéri  qu'au  bout  d'un  mois.   Parle 

89 


actuetleraenl  sans  diflicullé  avec  une  voix  de  basai 
sa  mère,  n'est  pas  belle. 

Obs.  XVirr,  de  M.  Garel.  —  H...,  quatorze  ans 
i8g4)-  Le  début  de  la  voix  euDuchoIde  remonte 

Retour  immédiat  et  facile  des  sons  graves. 

L'enfant  n'a  pas  élé  revu  après  cette  premié 
renseignements,  la  guérisoa  ne  se  serait  produ 
divement. 

Obs.  XIX,  de  M.  Garel.  —  H. ..,  quarante-sept  ai 
i8ij4).  Voix  eunuchoïde.  Malade  entêté,  on  ne  p 
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Séance  du  t^'^juin  1897. 

M.  Zahniko.  —  Exîste-t-il  un  ozène  trac 
eine  Oiaena  trachealtaf) 

L'auleur  a  présenté  il  y  a  deux  ans,  ù  la  Soc! 
Hambourg,  un  malade  atteint  d'ozène  trachéal  i 
confirmé  par  M.  Fraenkcl)  et  dont  l'histoire  pei 
ainsi  qu'il  suit  :  il  s'agissait  d'une  afTection  cbro. 
la  muqueuse  trachéale  qui  était  caractérisée  [ 
d'une  grande  quantité  de  croûtes  d'une  odi 
rappelant  la  fétidité  spécifique  des  croûtes 
n'existait  pas  de  néoformalion  tout  le  longf  de 
voies  respiratoires  supérieures,  ainsi  que  tous  les 
étaient  indemnes. 

L'auteur  diflérencie  cette  affection  de  U  laryi 
est  une  alTeclion  aiguë,  caractérisée  par  de  la  i 
tuméfaction  de  la  muqueuse  laryngée,  érodé* 
recouverte  de  croûtes  adhérentes,  saignantes,  ji 

V.n  désignant  la  première  de  ces  affection 
d'o7.ène   trachéal,   l'auteur  a  voulu  dire  qu'il 

I.  D'aprùs  Mîtnch.  medicln.  Woclieni.,  n°'  3i>-3i,  181 
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processus  en  question  identique  à  celui  qui  se  déroule  dans  la 
cavité  nasale  dans  l'ozène  de  cet  organe. 

L'analyse  des  phénomènes  morbides  de  l'ozène  nasal  amène 
l'auteur  aux  conclusions  suivantes  :  l'ozène  nasal  est  une 
affection  diffuse  de  la  muqueuse  nasale,  caractérisée  par  la  pro- 
duction d'une  sécrétion  d'une  fétidité  spéciGque  et  se  trans- 
formant en  croûtes,  et  par  l'atrophie  de  la  muqueuse  et  de  la 
charpente  nasales. 

L'auteur  voit  l'origine  de  l'ozène,  non  dans  une  inflam- 
mation, mais  dans  un  trouble  trophonévrotique.  La  fétidité  est 
favorisée  par  la  transformation  de  l'épithélium  cylipdrique  en 
épithélium  corné  stratifié.  Si  l'on  applique  la  définition  de 
l'ozène  nasal  telle  qu'elle  est  soutenue  par  l'auteur  au  malade 
en  question,  on  voit  qu'il  existe  une  concordance  parfaite  entre 
cette  définition  et  les  faits  cliniques  qu'il  présente.  Seule 
l'atrophie  n'a  pu  être  bien  constatée  dans  l'ozène  trachéal. 

L'auteur  se  croit  donc  autorisé  à  maintenir  son  diagnostic, 
quoique  tous  les  organes  situés  au-dessus  de  la  trachée,  le  nez 
en  particulier,  ne  présentent  rien  d'anormal. 

M.  Fraenkel  n'admet  pas  la  possibilité  d'un  ozène  trachéal  sans 
ozène  nasal.  La  métaplasie  de  Tépithélium  cylindrique  dans  l'ozène 
n'est  riep  moins  que  démontrée.  L'existence  seule  de  croûtes  fétides 
ne  justifie  pas  le  diagnostic  et  les  conclusions  de  M.  Zarniko. 

M.  Embden.  L'odeur  seule  des  croûtes  ne  peut  pas  être  considérée 
comme  caractéristique  de  Tozëne.  Il  peut  y  avoir  une  odeur  ana- 
logue, presque  identique  à  celle  de  Tozène,  sans  être  absolument  la 
même.  C'est  ainsi  qu'à  côté  du  vrai  musc  il  existe  une  substance 
qui  peut  être  obtenue  par  synthèse  et  fournit  une  odeur  semblable 
à  celle  du  musc. 

M.  PLUOER.  L'ozène  du  nez  peut  très  bien  s'étendre  au  pharynx 
et  au  larynx.  Mais  l'ozène  primitif  du  larynx  est  extrêmement  rare. 
L'ozène  est  une  affection  due  à  des  troubles  trophonévrotiques.  Ces 
différentes  manifestations  (atrophie,  par  exemple)  peuvent  donc 
varier  en  intensité.  Mais  l'odeur  seule  est  absolument  insuffisante  è 
fr-re  diagnostiquer  l'ozène,  puisqu'elle  en  constitue  l'élément  le 
n  oins  essentiel. 

M.  Abel  croit  à  la  possibilité  d'un  ozène  laryngo-trachéal  pri- 

11  ilif. 

Les  anomalies  de  la  sécrétion  seraient  la  manifecstation  primitive 
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de  Tozène  dues  à  renvahissement  de  bacilles  spécifiques;  l'hyper- 
trophie et  Fatrophie  de  la  muqueuse  n'étant  que  les  manifestations 
ultérieures  du  même  processus  bacillaire. 

M.  Fraenkel  croit,  au  contraire,  qu'il  s'agit  dans  Tozène  d  nne 
direction  organique  grave  de  la  muqueuse.  Le  début  de  Tozène  par 
petits  foyers  n'est  pas  démontré.  Nous  ne  savons  rien  sur  la  rapidité 
du  développement  du  processus.  Sans  nier  la  possibilité  de  propa- 
gation de  l'ozène  au  larynx  et  à  la  trachée,  l'auteur  n'admet  pas 
Fozène  primitif  de  ces  organes. 

M.  Pluoer  considère  l'envahissement  bacillaire  comme  un  élé- 
ment secondaire  déterminant  la  suppuration  en  surface. 

M.  Engelmann  se  demande  si,  dans  le  cas  de  M.  Zarniko,  l'ozène 
trachéal  n'aurait  pas  été  précédé  d'un  ozène  nasal.  On  sait,  en  effet, 
que  ce  dernier  est  susceptible  de  guérison.  Il  ne  croit  pas  qu'on 
puisse  diagnostiquer  sûrement  l'ozène  d'après  l'odeur  seule. 

M.  Leistikow  dit  qu'il  y  a  une  différence  d'odeur  entre  le  musc 
naturel  et  le  musc  artificiel:  l'odeur  de  ce  dernier  est,  en  effet, 
douceâtre,  désagréable.  Il  connaissait  une  personne  qui  savait  par* 
faitement  distinguer  ces  deux  odeurs. 

M.  Unna  prie  M.  Fraenkel  de  présenter  é  l'occasion  ses  prépa- 
rations microscopiques  concernant  l'ozène. 

M.  Zarniko  ne  voit  pas  pourquoi  l'ozène  trachéal  ne  pourrait  pas 
être  primitif  comme  l'ozène  nasal.  C'est  ainsi  que  le  processas 
blennorrhéique  se  développe  primitivement  et  isolément  sur  des 
muqueuses  autres  que  celte  de  l'urètre.  En  ce  qui  concerne 
l'odeur  de  l'ozène  et  la  possibilité  de  sa  confusion  avec  des  odeurs 
étrangères,  tout  dépend  de  la  finesse  du  sens  olfactif.  L'auteur 
assure  qu'il  peut  reconnaître  l'ozène  rien  que  d'après  Todeor.  Il 
n'accepte  pas  la  théorie  bacillaire. 


Séance  du  29  juin  i897. 

M.  Fraenkel  présente  des  préparations  microscopiques 
d'ozène  appartenant  aux  régions  respiratoire  et  olfactive  et  à  la 
cloison;  ces  préparations  montrent  répithélium  vibratil  conserré 
recouvert  de  croûtes  adhérentes.  On  voit  sur  une  d'elles  répi- 
thélium en  voie  de  dégénérescence  muqueuse  en  foyers. 

M.  Zarniko  pi^sente  à  son  tour  des  préparations  appart 
nant  à  quatre  cas  d^ozène,  chez  lesquels  les  objets  des  prèp' 
rations  ont  été  empruntés  au  bout  antérieur  du  cornet  moyei 
où  se  trouve  normalement  un  épilhélium  cylindrique  vibrati 
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is  ont  été  fixées  eo  partie  dans  le  sublimé,  en 
mélange  d'acide  azotique  et  de  bichromate  de 
potasse. 

Dans  les  quatre  cas  on  trouva  un  épithëlium  plat  cornëlHé. 
L'auteur  se  range  à  l'avis  de  Schuchardt  et  de  Seifert, 
d'après  lequel  la  métaplasie  épithéliale  serait  en  rapport  avec 
l'odeur  de  l'ozène  et  mentionne  à  ce  propos  un  cas  de  la  poli- 
clinique de  Hartmano,  dans  lequel  il  y  avait  une  atrophie 
marquée  de  la  muqueuse  et  du  squelette  du  nez,  sans  odeur, 
et  où  les  recherches  anatomiques  révélèrent  l'existence  d'un 
épiihélium  vibratil  (présentation  de  la  piéc«).  M.  Zarniko 
montre  sur  un  dessin  la  limite  entre  les  épithéliums  plat  et 
vibratil  du  nez. 

H.  Fraenkel  ne  voit  dans  les  préparations  de  M.  Zaraiko  qu'un 
épithélium  stratifié  intermédiaire,  sans  trace  de  transformation 
cornée.  La  limite  entre  les  deux  épithéliums  du  nci  est  loin  d'élre 
aussi  nelle  que  le  veut  M.  Zamiko.  Les  mêmes  vues  erronées 
existaient  autrefois  A  propos  de  Fépitliélium  du  larynx.  M.  Fraeakel 
rappelle  le  rapport  de  Virchow  sur  la  pachydermie  du  larynx  qui 
renferme  des  données  beaucoup  plus  esacles  sur  les  limites  incer- 
taines des  différents  épithéliums  du  larynx.  L'auteur  se  propose 
d'éludier  en  détail  la  nature  de  l'épilhélium  du  bout  aniérieur  du 
cornet  moyen, 

M.  Un'na  trouve  les  préparations  de  MM.  Fraenkel  at  Zaïnico  si 
nettes  et  si  différentes,  en  prenant  chacune  de  ces  séries  i  pari,  que 
celle  différence  peut  à  peine  s'eipliquer,  comme  le  veut  M.  Fraenkel 
par  un  changement  topographique  des  limites  des  deux  épitliéliums. 
M.  Unna  demande  s'il  existait  auparavant,  sur  tes  préparations  de 
M.  Zarniko,  des  croûtes  ozéneuses  à  odeur  caractéristique  qui  n'y 
sont  plus  visibles  à  l'heure  qu'il  est.  Si  oui,  il  s'agissait  d'après  lui 
d'une  sécrétion  qui  s'écoulait  le  long  de  la  muqueuse.  Si,  en  elTel, 
les  croûtes  s'étaient  produites  sur  place,  l'épithélium  sous-jacent 
présenterait  un  proceiisus  de  ramollissement  qui,  ici,  manque 
complélemenl.  Si,  louterois,  les  croûtes  s'y  étaient  Tormées  quand 
même,  il  fuudralt  considérer  ces  points  comme  guéris.  En  ce  qui 
loncerne  le  processus  de  cornéincalion  dans  les  préparations  de 
if,  Zarniko,  il  ne  serait  démontré  que  si  l'on  pouvait  fournir  la 
preuve  hislologique  de  l'enistence  d'une  couche  cornée,  laquelle 
preuve  manque  dans  le  cas  présent. 

H.  Z&RNiKO  dit  que  la  conservation  dans  l'acide  azotique  et  le 
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bichromate  de  potasse  favorise  la  destruction  de  la  couche  cornée; 
cette  dernière  est  toutefois  visible  sur  une  des  préparations.  Son 
épithélium  plat,  cornéifîé,  serait  justement  cet  épithélium  intermé- 
diaire dont  parlait  M.  Fraenkel. 

M.  Fraenkel  dit  que  le  dessin  présenté  par  M.  Zarniko,  en  vue 
de  montrer  les  limites  entre  les  différents  épithéliums  du  nez,  cor- 
respond à  ce  que  lui,  Fraenkel,  a  dit  à  ce  sujet.  La  limite  entre  les 
deux  épithéliums  ne  peut  pas  être  linéaire,  le  passage  de  Tépithé- 
lium  vibratil  à  Tépithélium  intermédiaire  doit  être  plutôt  progressif. 
Les  préparations  qu*il  a  présentées  montrent  des  coupes  de  croûtes 
dans  lesquelles  il  est  impossible  de  révéler  l'existence  d'un  bacille 
spécifique  de  Tozène.  Il  n'existe  pas  trace  de  transformation  cornée. 
L'odeur  de  l'ozène  ne  correspond  pas  à  certains  points  de  la 
muqueuse,  ceux  à  épithélium  métaplasique  par  exemple  :  elle  est 
liée  à  la  totalité  de  la  muqueuse. 

M.  Zarniko  fait  observer  qu'il  est  difficile,  dans  des  cas  récents 
présentant  des  croûtes  en  masse,  d'extirper  ensemble  des  morceaox 
de  muqueuse  et  de  croûtes.  Sous  ce  rapport,  les  anatomopatholo- 
gistes  et  les  cliniciens  travaillent  sur  des  matériaux  différents. 

• 

Df  S.  Jankelevitch. 
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Votologie  d'Hippocrate  (Die  Ohrenheilkunde  des  Hippo- 
krate9),  par  le  D'  0.  Korner. 

Nous  avons  eu  roccasion  d'analyser  ici-même  un  travail 
ralatif  à  la  rhinologie  telle  que  la  comprenaient  Hippocrate  et 
son  école.  Nous  avons  vu  que  si  leurs  connaissances  anato- 
mîques  et  physiologiques  étaient  le  plus  souvent  défectueuses, 
erronées,  enfantines  presque^  ils  faisaient  en  revanche  preuve 
d'une  finesse  d'observation  telle  que  la  description  qu'ils 
donnent  de  la  marche  de  certaines  affections  et  de  leur  traite- 
ment est  en  beaucoup  de  points  conforme  à  nos  idées  actuelles. 

Nous  retrouvons  les  mêmes  défauts  et  les  mômes  qualités 
dans  les  endroits  des  œuvres  hippocratiques  qui  traitent  à( 
maladies  des  oreilles.  Parmi  ces  derniers,  il  faut  citer  en  pr 
mière  ligne  la  contusion  du  pavillon  de  l'oreille  avec  fractur 
du  cartilage.  Pour  des  causes  faciles  à  deviner,  cette  maladi 


landue  dûnn  la  Grèce  antique;  aussi  la  description 
!nt   Hippocrale  et  ses   élèves   ne   laisse  rien   à 

imations  de  la  caisse  étaient  également  connues 
.  Chez  les  enfants,  disait-il,  c'est  l'otorrhée  qui 
:  les  adultes  la  surdité.  Il  attribuait  sur  la  surdité 
influence  à  la  direction  des  vents  :  les  vents  sud 
les)  aggravant  cette  aiïeclion,les  vents  nord  (secs  et 
làgeant. 

vons  plus  loin  des  descriptions  d'inflammations 
consécutives  à  des  inflammations  des  amygdales 

ifonner  l'existence  des  végétations  adénoïdes, 
n  connaissait  les  symptômes  et  les  conséi^uences  : 
ihalée,  voûte  palatine  haute  et  étroite, 
ail  l'otorrhée  aiguë  comme  une  maladie  secondaire, 
i  une  inflammation  du  cerveau.  Il  se  produirait 
ier  une  supersécrétion  muqueuse,  qui  s'écouterait 
Bs  voies,  principalement  par  l'oreille.  L'otorrhée 
n  phénomène  très  favorable  amenant  la  dispari- 
itdmes  cérébraux  très  graves.  Tant  que  l'oreille 
aalade  entend  mal  ;  dès  que  la  suppuration  cesse, 

!  savait  déjà  riue  l'otorrhée  aiguë  pouvait  être  une 
ou  une  conséquence  de  certaines  autres  maladies; 
ertains  cas  d'otorrhèe  survenue  à  la  suite  d'une 
imique  qui  ressemble  en  tous  points  à  l'inHuenza, 
le  la  pneumonie, 
raticiens  connaissaient  également  l'otorrhée  chro- 

et  ses  complications  mastoïdiennes  et  cérébrales, 
léraient  bien  l'otorrhée  comme  primitive  et  les 
I  cérébrales  comme  secondaires. 

plus  loin  des  allusions  à  des  hallucinations  de 
s  maladies  mentales,  à  des  bruits  subjectifs  dans 
étions  cérébrales,  surtout  dans  les  délires,  dans  la 
de  fortes  hémorragies  et  pendant  la  menstruation, 
fruits  subjectifs  sont  nettement  attibués  à  la  per- 
1  pulsation  des  vaisseaux  crâniens.  Dans  un  cas 
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d'œdëme  généralisé,  on  parle  d*iin  écoulement  d'eau  par  les 
oreilles.  Un  écoulement  de  sang^  par  les  oreilles  a  été  noté  dans 
un  cas  de  fracture  de  la  base  du  crâne.  (Wiesbaden,  1896.) 

Dr  S.  Jankelevitch. 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX   BUCCAL 

Oe  la  tuberculose  de  la  bouche  (Beitrag  zur  Tubet'culose  det 
Mundes),  par  le  D'  Grève,  de  Lubeck. 

11  s'agit  d'un  malade  âgé  de  quarante-deux  ans,  tuberculeux, 
cbez  lequel  s'était  développée,  au  niveau  de  lapremëre  molaireet 
de  chaque  côté  de  sa  racine  palatine,  une  ulcération  à  bords 
irréguliers,  ayant  tout  à  fait  l'aspect  d'une  ulcération  tubercu- 
leuse. La  dent  en  question  était  atteinte  de  carie.  Le  tissu 
osseux  et  de  l'alvéole  était  nécrosé  à  ce  niveau  et  présentait 
môme  une  perte  de  substance.  Le  malade  n'éprouvait  ni 
troubles  fonctionnels  ni  douleurs.  L'absence  complète  d'en- 
gorgement ganglionnaire,  les  antécédents,  l'aspect  de  rulcén- 
lion  (présence  de  petits  grains  jaunes,  qui  n'étaient  autre  chose 
que  des  tubercules  miliaires),  font  exclure  le  diagnostic  de 
syphilis  et  de  carcinome.  L'extraction  de  toutes  les  dents  cariées 
du  voisinage,  le  grattage  de  l'ulcération  et  l'emploi  de  garga- 
rismes  antiseptiques  ont  amené  au  bout  de  quinze  jours  une 
amélioration  notable.  (7)euts.  medicin,  Wochens.^  n®  35, 1897.) 

Di*  S.  Jankelevitch. 

Pemphigus  chronique  vulgaire  de  la  bouche  et  de  Tépi- 
glotte  {Pemphigus  chronicus  vulgaris  of  ihe  mouth  and  epiglottU), 
par  le  D^  Lewis  Miller. 

Il  s'agit  d'un  homme  âgé  de  cinquante  ans,  rhumatisant,  et 
qui,  depuis  quelque  temps,  éprouve  des  douleurs  très  fortes  dans 
la  bouche,  au  point  de  ne  pouvoir  prendre  des  aliments  solides. 

A  l'examen  de  la  bouche,  on  trouve  la  face  interne  des  joues, 
l'épiglotte  et  le  plancher  de  la  bouche  recouverts  de  plaque 
blanches,  ressemblant  à  de  fausses  membranes,  très  épaisses. 
L'idée  de  syphilis  dut  être  exclue,  un  traitement  antisyphiH 
tique  très  intense  et  prolongé  n'ayant  donné  aucun  résultat 
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On  pensa  d'abord  au  leptotrix,  mais  l'examen  microscopique 
resta  négatif.  On  attribua  alors  la  cause  de  cette  affection  à 
rirritation  produite  par  de  mauvaises  dents;  mais  l'extraction 
de  ces  dernières  n'empècba  pas  la  production  des  plaques.  A 
leur  apparition,  ces  plaques  présentaient  la  forme  bulleuse, 
avaient  des  dimensions  variables,  étaient  transparentes,  rem- 
plies d'un  liquide  ressemblant  au  blanc  d'oeuf  teinté  d'un  peu 
de  sang.  Au  bout  de  quelque  temps  ce  liquide  devenait  plus 
trouble,  les  bulles  commençaient  à  s'affaisser  jusqu'à  prendre 
l'aspect  de  ces  fausses  membranes  dont  on  a  parlé  plus  haut. 
La  surface  saignante  qui  restait  après  le  grattage  d'une  de  ces 
membranes,  se  recouvrait  bientôt  d'une  nouvelle  bulle  qui 
subissait  la  même  évolution. 

Se  bornant  alors  sur  des  analogies  et  les  descriptions  d'au- 
teurs allemands,  on  posa  le  diagnostic  de  pemphigus  chronique. 
On  ordonna  au  malade  le  fer,  l'arsenic,  la  strychnine,  qui  ont 
procuré  un  certain  soulagement  que  l'auteur  ne  considère  pas 
comme  définitif.  (New-York  med.  Journ,^  3  juillet  1897.) 

Dr  S.  Jankelevitch. 

NEZ     ET     PHARYNX     NASAL 

L»e8  maladies  du  neas  et  de  la  gorge  dans  leurs  rapports 
avec  la  médecine  générale  (Diseases  of  the  nose  and  throat  in 
relation  to  gênerai  médecine),  par  le  D>^  Havilland-Hall. 

Dans  une  série  de  conférences  faites  devant  la  Société  médi- 
cale de  Londres,  M.  Havilland-Hall  cherche  à  faire  ressortir 
les  connexions  qui  existent  entre  certaines  affections  du  nez  et 
de  la  gorge  et  différentes  maladies  générales.  Le  nez  et  la  gorge 
jouent  certainement  un  rôle  très  important  comme  porte  d'en- 
trée de  différents  microbes  infectieux.  Il  est  bien  démontré,  en 
effet,  que  dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses,  sauf  le 
choléra  et  la  dysenterie,  c'est  par  l'air  que  sont  transmis  les 
germes  infectieux  et  que,  par  conséquent,  c'est  dans  les  voies 
respiratoires  qu'ils  se  localisent  tout  d'abord.  Là,  ils  peuvent 
produire  des  manifestations  à  peine  perceptibles,  mais  qu'il 
ïst  d'autant  plus  important  de  pouvoir  dépister  à  temps  pour 
prendre  de  bonne  heure  les  mesures  nécessaires.  L'auteur 
passe  donc  successivement  en  revue  les  manifestations  locales 
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(naso-pharyn  go -laryngées)  des  maladies  înfeclii 
ta  variole,  la  varicelle,  l'érysipèle,  la  rougeole, 
coqueluche,  l'inlluenïa. 

Mais  là  ne  s'arrête  pas  la  démonstration  de  1' 
à  prouver  que  le  nez,  le  pharynx  et  le  laryn: 
pas  des  organes  isolés  au  milieu  du  reste  de 
plupart  des  maladies,  soit  de  l'appareil  digestil 
reil  rénal,  soit  du  système  nerveux,  des  mala( 
telles  que  la  goutte  et  le  rhumatisme,  les  aflect 
lymphatique,  du  sang  et  de  l'appareil  respirato 
toutes  plus  on  moins  sur  les  muqueuses  du  ne 
du  larynx. 

Nous  ne  ferons  pas  ici  l'énumération  de  toui 
qui  s'observent  du  côté  des  voies  respiratoires 
cours  de  ces  dilTérenles  maladies  générales.  Il  i 
cela  transcrire  tout  le  travail  de  l'auteur.  Le  su 
vaste  que,  comme  l'avoue  l'auteur  lui-même, 
sous  silence  beaucoup  de  détails  et  ne  faire 
mention  des  manifesta  lions  naso~pharyngo-l 
tuberculose,  de  la  syphilis  et  de  la  diphtérie 
pas  là  l'important.  Ce  qu'il  s'agit  de  retenir,  c 
pour  le  spécialiste  de  posséder  des  connaisst 
suffisantes  pour  pouvoir  discerner  dans  chaq 
alTaire  qu'à  une  affection  purement  locale,  ou  J 
est  l'expression  d'un  état  général  auquel  il  fau 
d'abord,  pour  pouvoir  obtenir  des  résultats  sa 
aussi  la  nécessité  pour  le  médecin  de  savoir  se 
goscope,  qui  trouve  une  application  inlinimeni 
que  l'opbtalmoscope  par  exemple.  (The  Lancet 
et  i3  mars  1897.) 

Extirpation  extemparanée  par  les  voies 
gros  polypes  naso-pharyngiens,  par  le  D' E.  U 

Laissant  de  ctllé  les  méthodes  usitées  jusq^ 
plus  simples,  comme  l'ouverture  du  voile  du 
sans  morcellement  de  la  tumeur,  jusqu'aux  pli 
comme  le  rabattement  du  nez  ou  la  résection 
M.  Doyen  propose  d'utiliser  les  voies  naturell 
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ros  polypes  naso-pharyngJens.  Partant  de  ce  principe 
loDgements  se  rendant  aux  cavités  nasales  ou  aux 
sinaire  ne  contractent,  avec  les  parois  de  ces  cavités, 
ce  d'adhérence,  il  s'occupe  purement  et  simplement 
.  Ce  dernier  serait  toujours  inséré  sur  l'apophyse 
l'occipital. 

chloroforme  son  malade,  lui  met  ia  tète  dans  la 
:live,  saisit  la  tumeur  au  moyen  d'une  pince  de 
K)rte  rapidement  sur  le  pjdicule  une  rugine  qu'il  a 
ire  dans  ce  but.  Deux  ou  trois  coups  de  rugine  et 
taie  de  la  tumeur  vient  comme  par  enchantement. 
t,  au  moment  de  la  section  du  pédicule,  une  héiiior- 
lable  dont  l'auteur  se  rend  toujours  maitre  par  la 
1  avec  laquelle  il  achève  l'opération  et  tamponne  le 
lantation.  Quelques  minutes  de  ce  tamponnement 
nédiatement  et  défmitivemeDt  toute  hémorragie. 

est  accompagné  du  récit  de  trois  ou  quatre  inter- 
orables  qui  font  honneur  à  l'agilité  de  mains  et  à 
U.  le  D''  Doyen.  (Communication  lue  à  l'Académie 
b;  in  Archiv,  internat,  de  lanjjigol.,  a°  3,  mai- 
D'  Brindel. 


ertaines  variétés  de  toux  dues  à  une  irritation  per- 
;  voies  respiratoires  supérieures  (nez,  naso-pharyn\, 
:.)  et  dont  le  diagnostic  est  quelquefois  très  difli- 
les  cas  où  l'on  se  trouve  en  présence  d'une  affection 
(végétations  adénoïdes,  hypertrophie  de  l'amyg- 
î,  polypes  du  nez,  élongation  de  la  luette),  l'auteur 
procéder  de  la  façon  suivante  :  on  touche  avec  une 
lurs  points  situés  sur  le  trajet  des  voies  respira- 
leures,  et  si  le  contact  de  la  sonde  avec  un  de  ces 
que  la  toux,  on  conclura  que  la  cause  de  celle-ci 
nt  en  question  ;  si  la  cocaïnisation  de  ce  même  point 
X,  le  diagnostic  du  siégti  sera  pose  avec  certitude, 
nt  local  suffira  dans  la  plupart  des  cas;  mais  il  y 
!3,  où  l'irritation  persiste  pendant  1res  long^temps, 
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ou  dans  lesquels  une  action  nerveuse  réflexe  est  due  à  une 
aflection  acquise  ou  héréditaire.  Dans  ce  dernier  cas,  il  faudn 
instituer,  à  côté  du  traitement  local,  un  traitement  général 
destiné  à  tonifier  les  centres  nerveux  et  à  diminuer  leur  activité 
exagérée.  {Med,  Age,  26  février  1897.)  Trivas. 


LARYNX     ET     TRÀGHiSb 

Un  cas  de  corps  étrans^er  dn  larynx.  Mort  par  suffocation 

(C(ue  of  foreign  body  in  the  larynx,  DecUh  from  suffocation),  par  le 
D>r  Guy  Hinsdale. 

II  s'agit  d'un  enfant  âgé  de  cinq  ans  environ,  qui  est  mort 
subitement  d'une  cause  inconnue.  On  pensa  d'ai)ord  à  une 
affection  cardiaque,  mais  à  l'autopsie  on  trouva  un  crayon 
d'une  longueur  de  55  millimétrés,  solidement  fixé  dans  le 
larynx  et  s'étendant  dans  la  trachée.  Le  bout  mousse  du  crayon 
est  visible  au-dessus  des  cordes  vocales.  Le  calibre  du  larynx 
est  complètement  obstrué  par  le  crayon,  qui  présente  un 
diamètre  de  7  millimètres. 

L'enfant  était  en  train  de  jouer  devant  la  porte  de  sa 
maison;  tout  d'un  coup,  il  tomba  en  arriére  sans  connaissance, 
un  passant  le  releva  en  état  de  mort  apparente,  le  cœur  battait 
encore,  mais  le  visage  et  les  mains  étaient  cyanoses.  On  le 
porta  à  l'hôpital  où  l'on  chercha  d'abord  s'il  n'y  avait  pas  eu 
fracture  de  la  nuque.  Il  n'y  avait  probablement  pas  de  mouve- 
ments convulsifs  ni  de  bruits  respiratoires  qui  auraient  pu 
attirer  l'attention  du  côté  du  larynx.  C'est  la  cyanose  qui  a  fait 
croire  à  une  affection  cardiaque.  {Internat,  med.  Magazine, 
n«  I,  1897.)  Dr  s.  Jankelevitch. 

L*eacalne  en  laryns^ologle  et  rhinologle  (Eucain  in  laryngo- 
logy  and  rhinology],  par  le  h^  Joseph  S.  Gibb. 

M.  Gibb  a  expérimenté  l'eucaîne  dans  19  cas  d'affections 
diverses  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx  (hypertrophie  des 
amygdales,  ulcérations  tuberculeuses  du  larynx,  queues  de 
cornets,  éperons  de  la  cloison,  polypes  du  nez,  hypertrophie  des 
cornets,  etc.).  Afin  de  comparer  l'action  des  deux  anesthê 
siques,  il  choisit  un  certain  nombre  de  cas  où  les  cornets 
moyen  et  inférieur  étaient  hypertrophiés  des  deux  côtés.  La 
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ippliquée  dans  une  fosse  nasale,  et  l'eucaïne  dans 
>urs  des  expériences,  toutes  les  précautions  oDt 
r  empêcher  la  drogue  de  passer  d'une  fosse  natale 
Dans  tous  les  cas  l'eucaïne  a  agi  comme  ua 
puissant  et  pas  uoe  fois  oa  n'a  eu  à  constater  des 
d'intoxication.  Sans  se  prononcer  d'une  fafon 
qui  nécessiterait  un  nombre  d'expériences  beau- 
nd,  l'auteur  formule  néanmoins  les  conclusions 

e  est  aussi  efficace  que  la  cocaïne,  comme  ane^ 

les  manipulations  ordinaires  ; 
:sède  les  mêmes  propriétés  aoesthésiques  que  la 
ii  être  utilisée  avec  avantage  dans  les  opérations 
larynx  et  du  larynx; 

e  produit  les  mêmes  effets  que  la  cocaïne  dans  la 
hypertrophies  des  cornets  ; 

supérieure  à  la  cocaïne  en  ce  sens  qu'elle  est 
ns  toxique  que  la  cocaïne; 
eucaïne  est  supérieure  à  la  cocaïne  en  ce  qu'elle 
lymptômes  subjectifs  bien  moins  désagréables, 
I  on  l'applique  dans  le  pharynx.  {The  Pkiladel- 
n-,  1 3  janvier  1897.)  Trivas. 

ORBILLEB 

b«l)«iix  Gonaéonttr  Jk  an«  mastoldlt»;  mort; 

rebellar  abicen  foUowing  mattoid  diteate;  deatk; 
e  D' Brooke  Ridley. 

jn  garçon  de  quatorze  ans,  atteint  depuis  sept 
rrhée  consécutive  à  une  rougeole.  Au  moment  où 
t  pour  la  première  fois,  il  présentait  tous  les 
complication  mastoïdienne  :  douleurs  s'irradiant 
e  et  la  région  frontale,  occipitale  et  pariétale, 
imnie,  léger  délire  la  nuit;  il  n'y  avait  ni  rougeur 
niveau  de  la  mastoide,  mais  la  pression  de  cette 
guait  des  douleurs  violentes.  Le  conduit  auditif 
'un  pus  verdâtre,  fétide;  te  tympan,  le  marteau 
Danquaientà  droite.  Les  parents  ayant  repoussé 
opération,  on  dut  se  contenter  d'un  traitement 


—  1422  — 

palliatif  qui  n*aniena  pas  grand  soulagement.  Quelques  jours 
après  apparut  un  abcès  sous-périostique  derrière  l'oreille 
droite;  l'ouverture  de  cet  abcès  procura  au  malade  un  certaiD 
soulagement.  Mais  bientôt  survinrent  d'autres  symptômes 
beaucoup  plus  graves  :  vomissements,  hypothermie,  rétraction 
des  parois  abdominales,  tache  cérébrale,  affaiblissement  du 
pouls  et  de  la  respiration,  démarche  chancelante,  constipation, 
obnubilation  intellectuelle,  etc.  Tout  semblait  parler  en  faveur 
d'un  abcès  cérébelleux.  Cet  état  dura  avec  des  alternatives 
d'amélioration  et  d'aggravation  plus  d'un  mois,  mais  aboutit 
finalement  à  la  mort  du  malade.  A  l'autopsie  on  trouva  un 
abcès  localisé  dans  la  partie  antéro-externe  du  lobe  droit  du 
cervelet.  Â  aucun  moment  le  malade  n'avait  présenté  ni  photo- 
phobie, ni  névrite  optique,  ni  parésie  des  pupilles,  ni  paralysie 
d'un  nerf  crânien  quelconque.  {The  Lancet^  9  janvier  1897.) 

Trivas. 

Otite  moyenne  purulente.  Complications  en  do-craniennes, 
Graniotomie  exploratrice.  Tubercule  du  pédoncule  cérébral 
g^aucbe  [Olile  niedia  purulente.  FatU  endocranici.  Craniotonùa 
exploraliva.  Tubercolo  del  peduncolo  cérébrale  sinUtro),  par  le 
D'  Gamillo  Poli,  de  Gènes. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  dix-huit  mois,  atteint  d'une  otorrhëe 
double  post-morbilleuse,  et  qui  présenta  en  même  temps  les 
symptômes  suivants  : 

i^  Ptosis,  mydriase  et  strabisme  externe  de  l'œil  gauche. 
Stase  papillaire  des  deux  côtés  ; 

2^  Diminution  de  la  sensibilité  à  la  douleur  à  droite; 

3°  Parésie  du  facial  et  des  extrémités  à  droite.  L^r 
tremblement  de  l'extrémité  supérieure; 

4^  Troubles  vaso-moteurs  se  manifestant  par  une  rougeur 
constante  de  la  joue  gauche. 

£n  présence  de  ces  symptômes,  on  songe  à  un  abcès  cérébral 
gauche,  et  l'on  se  décide  à  ouvrir  l'apophyse  mastoide  du  même 
côté.  Les  enveloppes  du  cerveau,  le  lobe  temporal,  le  sinus 
latéral,  tout  se  montre  normal. 

Le  résultat  négatif  de  l'opération  fait  alors  penser  à  un 
tubercule  solitaire  localisé  soit  au  pédoncule  cérébral  gauche, 
soit  à  la  partie  antérieure  de  la  protubérance  du  même  côté. 
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nt  meurt  quelque  temps  après,  au  milieu  de  vomîsse- 
le  convulsions,  et  après  un  état  fébrile  continu, 
topsie,  on  trouve  qu'il  s'agissait,  en  elTet,  de  la  tuber- 
e  la  plus  grande  partie  de  l'hëmisphcre  cérébral  et  du 
le  cérébelleux  gauches. 

observation  vient  à  l'appui  de  l'opinion  de  Kôrner,  qui 
que,  malgré  la  présence  de  tous  les  symptômes  d'un 
rébta]  chez  l'enfant,  il  peut  bien  s'agir  d'autre  chose 
»tte  affection,  de  la  tuberculose  cérébrale  notamment. 
■  n'en  croit  pas  moins  que  toutes  les  fois  qu'on  se 
ans  le  doute,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  intervenir  chi- 
tment,  car  si,  dans  ces  cas,  on  échoue  souvent,  il  ne 
ais  négliger  les  chances  de  guénson,  quelque  minimes 
soient.  (Arcbiv,  Ual.  di  olol.,  etc.,  V,  1897.) 

D^  Jankelevitch. 

iclU  fonctionnelle  dn  centre  aadltirdne  fc  la snrdltA 

>4«  (Ftinclional  impairement  of  the  audUory  centre  aa  the 
zatarrlial  deapletsj,  pnr  le  D'  k.  Mdli.eh. 
ioute  surdité  ayant  sa  cause  dans  une  affection  de  l'oreille 
ît  de  l'oreille  moyenne,  dans  l'otite  moyennecalarrhale 
ires,  il  y  a  à  considérer  deux  fectcurs  dont  un  local, 
le,  obstruction  mécanique  ou  entité  pathologique,  et 
:entra1,  purement  cérébral,  de  nature  fonctionnelle 
pas  de  rapports  directs  avec  l'oreille  moyenne.  Quand 
itons  une  surdité  catarrhale,  nous  avons  surtout  en  vue 
er  de  ces  facteurs  et  faisons  peu  d'attention  au  second, 
qui  explique  l'ineflicacité  de  la  plupart  des  moyens 
outre  l'otite  catarrhale. 

le  tout  organe  entravé  dans  sa  fonction  Unit  par  s'atro- 
obstruction  mécanique  qui,  dans  l'otite  catarrhale, 
I  le  fonctionnement  de  l'oreille  moyenne,  met  le  centre 
ans  un  état  de  non-activité  aboutissant  à  une  incapa- 
iionnelle  plus  ou  moins  prononcée, -sel on  la  durée  de 
n. 

it  donc  de  réveiller  ce  centre.  A  cet  effet  on  recomman- 
malade  de  tenir  son  attention  aussi  éveillée  que  pos- 
î  parler  lui-même  à  vois  haute,  de  s'appliquer  par 
moyens  psychiques  en  son  pouvoir  à  saisir  et  à  com- 
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prendre.  On  aura  en  même  temps  recours  à  des 
de  courants  (galvaniques  (internes  ou  externes), 
entendu  que  la  cause  initiale  de  la  surdité  sera  Irai 
moyens  appropriés.  (Med-  Age,  35  février  1897.) 


De  la  rtMction  dn  maxillaire  sopèrlenr  avec 
mie  préalable  jO  r«>Bfciïi  Verchnei  ichelioutti  t  p 
Irticheotomiei],  par  le  D'  Borhan. 

La  nécessité  de  la  trachéotomie  préalable  dans  le 
du  maxillaire  supérieur  appartient  encore  aux  qu( 
troverséea,  d'autant  plus  que  les  documents  réun 
de  leur  thèse  par  les  partisans  de  cette  redoutable  < 
permettent  point  de  se  prononcer  d'ores  etdéj&  ■ 
définitive, 

M.  Borman  se  déclare  un  partisan  convaincu 
trachéotomie,  pratiquée  par  son  mattre  M.  le 
Rasoumovsky,  dans  les  résections  du  maxillaire 
dans  le  but  de  rendre  le  sommeil  narcotique  pli 
d'empêcher  la  pénétration  de  sang  dans  les  voies  n 
Dans  4  cas  relatés  par  l'auteur,  et  opérés  par  M.  Rs 
la  narcose  a  été  faite  d'après  le  procédé  de  Trei 
c'est-à-dire  avec  trachéotomie  préalable  et  tampoi 
larynx.  Tous  les  cas  se  sont  terminés  par  une  issu< 
daas  un  seul  on  fut  obligé  de  pratiquer  la 
l'artère  carotide  externe  ;  dans  un  autre  cas,  s'est  d 
heures  après  l'opération,  un  emphysème  sous-cutai 
la  partie  supérieure  du  thorax  ;  en  raison  de  cette  ( 
inattendue,  on  enleva  les  sutures  de  la  plaie  trac 
introduisit  une  canule  de  Lûer. 

Après  avoir  indiqué  les  côtés  défectueux  du  procéc 
de  Rose  (la  télé  penchée  en  arrière)  et  les  avanl 
méthode  préconisée  par  lui,  l'auteur  exprime  l'esp 
travail  amènera  la  publication  de  cas  analogues  ; 
chinii^iens.  {Medicin.  Obozr.,  février  1897.) 


a.  aauiiouiuKiu,ni«  a^iA 
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18>  ANNÉE.  N*  48.  37  NOVEMBRE  1897. 

REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


OTITE  MOYENNE  SUPPURÉE  ' 

UNILATÉRALE  DROITE 

SURVENUE   DANS   LE  COURS   d'uNE  BRONCHO-PNEUMONIE 

Par  le  Dr  LATRILLE,  de  PoiUen. 

Le  26  avril  1897,  nous  sommes  appelé  dans  un  village, 
près  de  Poitiers,  auprès  d'un  petit  enfant  de  quatre  ans, 
atteint  de  broncho-pneumonie  depuis  trois  mois,  d'otite 
suppurée  depuis  huit  jours. 

La  marche  de  cette  pneumonie  est  très  insidieuse  ;  elle  se 
caractérise  surtout  par  un  bruit  de  souflle  à  l'auscultation.  Ce 
signe  rend  l'un  des  confrères  qui  nous  assistent  hésitant,  et  lui 
laisse  croire  à  la  possibilité  d'une  pleurésie  interlobaire  droite. 

On  nous  demande  notre  avis  sur  la  nature  de  l'otorrhée, 
sur  l'éventualité  d'une  propagation  tuberculeuse  du  poumon 
à  l'oreille  droite. 

Après  avoir  examiné  l'oreille  et  constaté  les  signes  ordi* 
naires  de  la  perforation  du  tympan,  pour  résoudre  le  pro- 
blème, nous  recueillons  du  pus  de  l'oreille  affectée  à  l'aide 
d'une  allumette  trempée,  au  préalable,  dans  l'alcool  et  l'en- 
fermons entre  deux  plaques  de  verre  flambées;  le  pourtour 

'  luté  à  la  cire.  On  nous  remet  aussi  un  flacon  contenant 

\  matières  vomies  et  expectorées  (?)  par  l'enfant. 

..  Travail   communiqué    à    la    Société   française   de   Uryngologiôv 
i  1897. 

9'> 
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Notre  collègue  Léger,  proresscur  suppl 
médecinQ  et  directeur  du  laboratoire  de  bacti 
nos  échantillons. 

Dans  les  glaii-es.  on  ne  trouve  rien  qui  m 
d'ailleurs,  leur  origine  les  rend  suspectes. 

Le  pus  de  l'oreille  contient  en  très  gn 
staphylocoque  et  peut-être  du  bacille  de  i 

M.  Léger  demande  un  second  échantillon 
recueilli  avec  les  mêmes  précautions.  11 
bacille  de  Koch  en  quantité  notable.  No 
constaté  avec  lui. 

L'oreille  a  été  traitée  par  les  la^a^tL-s  anlif 
en  pareil  cas. 

Malgré  la  gravité  do  ses  deux  afTection: 
refait,  et  l'un  des  consultants  nous  a  récen 
allait  beaucoup  mieux,  sans  préciser  dava 

En  l'absence  des  causes  ordinaires,  int( 
qui  font  éclore  l'otite  suppurée,  en  raison 
bacille  de  Koch,  qui  a  certainement  donr 
deux  affections  simultanées,  n'est-il  pas 
que,  cheminant  du  pharjnx  vers  la  Iromj 
décubitus  latéral,  les  mucosités  chassées  i 
venues  apporter  dans  la  caisse  le  bacille 

C'est  le  mode  de  propagation  bien  connu 
nasales  et  pharyngées. 

Voici  donc  un  cas  de  broncho-pneui 
selon  toute  probabilité,  ayant  évolué  presq» 
du  côté  du  poumon  et  de  l'oreille,  détem 
une  suppuration  abondante,  comme  le  fo 
sortes  d'infections. 

On  sait  qu'à  la  suite  des  épidémies  d'i 
nombre  d'obseivations  d'otites  grippales  oi 
dans  bien  des  cas,  l'oreille  fut  prise  si 
microbe  pathogène  allant  en  quelque  sor 
sivement  soit  dilTércnls  points  du  poumo 


r 
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d'autres  organes,  tels  que  Toreille,  souvent  même  les  régions 
annexes  de  cette  cavité. 

On  sait  aussi  que  le  nombre  de  mastoïdite»  consécutives 
à  l'otite  influenzique  est  extrêmement  considérable.  C'est,  en 
général,  par  Tarrière-nez  que  se  produisait  l'infection,  mais 
elle  a  pu  cependant  débuter  d'emblée  par  l'oreille  moyenne 
elle-même,  le  microbe  ayant  trouvé  là  un  terrain  favorable 
à  son  évolution,  par  suite  sans  doute  de  l'affaiblissement 
préalable  du  malade. 

Les  complications  otitiques  des  fièvres  éruptives,  de  la 
rougeole,  la  scarlatine  et  la  diphtérie,  sont  également  bien 
connues  et  nous  savons  qu'habituellement  la  propagation  se 
fait  par  l'intermédiaire  de  la  muqueuse  bucco-pharyngienne. 
Dans  la  broncho-pneumonie,  au  contraire,  les  otites  moyennes 
sont  peut-être  un  peu  plus  rares  ou,  dans  tous  les  cas,  un  peu 
moins  souvent  observées,  l'affection  auriculaire  passant 
souvent  inaperçue,  le  médecin  ne  portant  pas  son  attention 
du  côté  de  cet  organe.  Toutefois,  il  existe  des  faits  de  ce 
genre  dans  la  science,  et  il  est  intéressant  de  les  noter  chaque 
fois  qu'on  peut  avoir  l'occasion  d'en  observer.  C'est  pour  ce 
motif,  du  reste,  que  nous  avons  rapporté  l'observation  qui 
précède;  elle  nous  a  paru  intéressante  tant  par  la  conco- 
mitance de  deux  lésions  similaires  du  poumon  et  de  l'oreUle 
que  par  le  résultat  excellent  obtenu,  grâce  au  traitement 
local  antiseptique  employé  hâtivement.  • 


XII*  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MOSCOU 


Section  Xll.  —  Maladies  de  rOreille. 


Séance  du  8/^0  août  y  de  neuf  heures  à  midi. 
Présidents  honoraires  :  M.  le  prof.  Bertuold  et  M.  le  D*"  Méniâre. 

'.  le  Dv  MouRE.  —  Les  «dénoïdites  aiguës  ches  les  adultes* 

epuis  longtemps  déjà  l'auteur  a  appelé  l'attention  du  monde 
lical  sur  la  fréquence^  chez  les  adultes,  des  végétations  adé-^ 
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noïdes,  espèce  morbide  qu'on  considérait,  au  début,  comme 
Tapanage  de  Tenfance.  D'après  un  relevé  de  6i8  cas,  fait  récem- 
ment à  la  clinique  de  la  Faculté  de  Bordeaux,  il  a  été  tnmré 
1 56  hypertrophies  adénoïdiennes  sur  des  sujets  de  quinze  à 
cinquante-cinq  ans.  Parmi  ce  nombre,  66  concernaient  des 
adultes  âgés  de  plus  de  vingt  ans  <• 

Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  s'étonner  que  l'amygdale  pharyngée 
subisse  chez  l'adulte,  comme  chez  l'enfant,  des  poussées 
inflammatoires  se  traduisant  par  des  symptômes  étudiés  par 
l'auteur  au  cours  de  son  travail.  Parmi  ces  symptômes,  il  faut 
noter  l'enchifTrènement  naso-pharygien,  les  bourdonnements  et  la 
surdité;  ces  deux  derniers  sont  la  conséquence  de  robstruction 
tubaire  et  de  l'otite  catarrhale  exsudative  concomitante. 

Par  la  rhinoscopie  postérieure  on  obtient  le  tableau  ordinaire 
de  l'amygdalite  folliculaire  :  saillies  rouges,  inégales,  recou* 
vertes  d'un  enduit  pultacé  occupant  surtout  les  oriflces  glandu- 
laires. Certains  malades  accusent,  au  début,  des  phénomènes 
généraux  :  fièvre,  frissons,  etc. 

Le  diagnostic  est  facile  si  l'on  songe  à  rechercher  la  présence 
de  l'amygdale  pharyngée. 

Le  traitement  général  consiste  en  purgatifs  légers,  quinine  et 
antipyrine  à  l'intérieur.  Localement  on  agira  par  des  fumiga- 
tions émollientes  et  par  l'introduction  dans  le  nez  de  pommade 
boriquée  ou  cocaïnée. 

L'auteur  insiste  sur  les  inconvénients  de  la  douche  nasale  et 
de  la  douche  d'air,  qui  peuvent,dans  ce  cas^  faire  pénétrer  dans 
les  caisses  des  produits  septiques  et  déterminer  l'inflam- 
mation suppurative  de  ces  régions. 

On  évitera  le  retour  de  ces  adénoïdites  en  supprimant,  une 
fois  l'inflammation  complètement  passée,  le  tissu  sur  lequel 
elle  avait  pris  naissance. 

M.  le  prof.  GozzoLiNO  fait  remarquer  que,  d'après  ses  obserratioas, 
les  végétations  adénoïdes  chez  les  adultes  peuvent  servir  de  potot 
de  départ  à  des  tumeurs  malignes. 

En  théorie,  les  végétations  adénoïdes  du  naso-pharynx  peuventsi^ 
facilement  diverses  infections,  et  depuis  quelque  temps  on  est  de  p 
en  plus  enclin  à  attribuer  Torigine  des  tumeurs  malignes  à  Tinfecti 

I  Rev.  hehdom*  de  laryngol.  et  d^olol,  n°  d5,  p.  4^,  dO  a\Ti!  1807. 


Hartuahn.  —  Ablation  des  végétations  adénoïdes 
.  de  pinces  droites  tranchantes,  avec  éclairage  du 
•ératoire. 

,  Ibrsque  l'enfant  crie  ou  lorsqu'on  touche  le  voile 
on  peut  voir  des  végétalions  adëDoïdes.  Malgré  les 
apparentes  et  quoi  qu'en  pense  LiDde,qui  afllrme  que 
en  question  n'est  ni  plus  commode  ni  plus  facile 
irécédentea,  l'auteur,  après  avoir  fait  le  premier 
é  étonné  de  la  simplicité  et  de  la  facilité  de  l'ope- 
"ecommande  à  cet  effet  l'emploi  d'un  crochet  spécial 
ver  le  voile  du  palais  (crochet  pour  »ioulever  le  voile 
modifié  par  Hartmann).  Le  crochet  Hai-tmann  n'est 
ir  le  malade.  On  le  fait  entrer  derrière  le  voile  du 
s  l'aide  d'un  abaisse-langue  ;  le  soulèvement  du 
it  sans  effort.  Avec  ces  pinces  droites,  il  est  très 
ttirper  totalement  les  végétations  adénoïdes  des 
raies  du  naso-pharynx,  chose  très  importante,  car 
!8  végétations  adénoïdes  que  proviennent  la  dimi- 
l'ouïeeten  général  les  lésions  consécutives  de  l'oreille. 
!  :  badigeonnage  avec  une  solution  à  j  "/o  de  cocaïne 
sation  par  le  nez  de  solutions  plus  faibles  de  cocaïne, 
océdé  opératoire,  les  douleurs  ne  sont  pas  plus  fortes 
'ragie  est  notablement  moindre  qu'avec  le  procédé 
Le  rapporteur  opère  les  tout  petits  enfants  avec  un 
e  qu'il  a  modifié. 

i.  H&nTHANN.  —  Inilammation  de  l'oreille  moyenne 


Dt  sur  les  autopsies  nombreuses  des  enfants  morls- 
t  constater  la  présence  fréquente  de  différents  mi- 
hogènes  dans  l'oreille  moyenne  et  ta  trompe  d'Eus- 
iteur  suppose  que  le  processus  inflammatoire  peut 
emonter  à  la  vie  intra-utérine  de  l'enfant.  Les 
ns  de  l'auteur  se  rappoi-tant  aux  nourrissons  confir- 
^uence  de  ces  cas.  Quant  au  tableau  de  la  maladie, 
u  fond  très  peu  de  celui  des  adultes  ;  toute  la  diiïé- 
tiste  dans  les  particularités  de  l'organisme  des  enfants 
Eéquences  qni  en  résultent  :  symptômes  rappelant  la 
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mâningite,  certaines  altérations  du  tyinpar 
examen  objectif,  etc. 

M.  le  prof.  PoUTiER  fait  obserTer  que  la  pr< 
Kanlsmes  et,  daca  beaucoup  de  cai,  lei  lymptdi 
vifliblsB  chez  les  nouveau-néi  et  les  mort-néi  p 
qués  autrement  que  ne  le  hit  M.  le  D''  Hait 
recherches  de  Htoiteu  (Vienue),  la  pénétration 
liuua  de  l'organisme  peut  suivre  de  près  la 
décomposition  da  tissu  embryonnaire,  il  peut  â 
pour  un  produit  inflammatoire,  car  pendant  la  i 
ne  remarque  pas  la  présence  de  micro  organisme 
d'Eustache.  Politzer  pense  que  c'est  seulement  | 
passage  de  l'enfant  par  le  vagin  que  peut  avoir 
naso-pharyni  :  les  micro  organismes  pénétrent 
trompes.  Seules  des  recherches  entreprises  daoi 
tement  après  la  naissance,  pourraient  résoudre  < 

M.  le  prof.  Berthold.  —  En  ce  qui  conoerae  : 
rare  qu'on  réuasisse  à  faire  respirer  les  nouveai 
leur  fermant  la  bouche.  Le  massage  intérieur 
contredit  meilleur  et  plus  rationnel. 

M.  le  Dr  Jansen.  —  Quant  au  diagnostic,  1i 
paroi  antéro-supérieure  du  canal  auditif,  surveni 
lement  chez  les  nourrissons,  rend  le  diagnosti 
si  l'affection  est  bilatérale.  On  peut  facilement  pn 
pour  une  otite  externe,  mais  cette  derniire  est  f 

M.  le  prof.  CouoLiNO  —  Dans  44  os  temporauJ 
de  nouveau-nés  j'ai  trouvé  dans  presqne  tous 
suppurée  on  séreuse  (plus  rare), et  je  suppose,p 
cette  maladie  se  rencontre  bien  plus  souvent  q 
Fréquemment  celte  maladie  prend  les  allures 
Selon  toute  probabilité, celte  méningite  n'est,  dan 
que  la  euile  d'une  affection  de  l'oreille  moyen 
enfants.  Chez  eux,  en  effet,  la  perforation  Spontt 
fait  plus  difQcilement.  Gomme  conclusion,  ïl 
lino  exprime  le  désir  que  les  médecins  d'enfan 
souvent  l'examen  du  tympan  et  que,  en  autopsier 
d'une  méningite,  on  mette  à  nu  la  caisse  tympani 

M.  le  D'  E.  HÉMËttB.  —  Db  l'amploi  d«i  boi 
dans  les  âffsctiona  oatarrhalei  chronlquM 
d«  la  oaisB*  tympanlque. 

Aprfts  une   courte  revue  do  l'histoire    d 
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médication  des  affections  chroniques  catarrhales  de  Toreillé 
moyenne,  l'auteur  trouve  que  les  progrès  de  la  thérapeutique  de 
ces  maladies  sont  insignifiants  comparés  avec  ce  qui  a  été  fait 
jusqu'à  présent  pour  les  affections  suppurées  aiguës  de  Toreille 
moyenne.  Dans  ses  tentatives  de  soulager  les  malades  atteints 
de  sclérose  de  l'oreille  moyenne,  il  s*est  arrêté  sur  Temploi 
des  bougies,  emploi  qui  est,  d'après  son  opinion,  une  méthode 
très  utile,  quoiqu'elle  ait  été  proposée  depuis  longtemps  (Bon- 
nafond)  et  même  abandonnée  de  nos  jours.  Comme  exemple  de 
l'efficacité  de  cette  méthode,  il  résume  3  observations  (tirées 
d'un  grand  nombre  de  cas),  d'après  lesquelles  on  voit  que 
l'emploi  des  bougies  donnait  une  amélioration  notable  de 
l'ouie,  tandis  que  les  autres  méthodes  employées  pendant  long<« 
temps  n'avaient  donné  aucun  résultat  favorable  (douches  d'air, 
cathétérîsme,  etc.).  Les  bougies  agissent  directement  sur  les 
trompes  et  par  cela  même  sont  plus  utiles  que  les  autres  mé> 
thodes,  qui  ne  peuvent  produire  le  même  effet  ;  aucune  douche 
d'air  ne  peut  élargir  une  trompe  réti-écie.  En  outre,  d'après 
l'auteur,  dans  les  affections  de  l'oreille  moyenne  dont  il  est 
question,^  souvent  les  trompes  sont  affectées  les  premières. 
L'auteur  recommande  les  bougies  en  gomme,  car  elles  sont  solK 
des.  Leur  épaisseur  est  de  t  demi-millimètre  à  !i  millimètres; 
leur  longueur  de  so  centimètres  avec  division  en  centimètres» 
Avant  de  les  introduire,  il  faut  les  plonger  dans  une  solution  : 

lod I 

lod.  pot I 

Eau....... i3 

Pour  employer  les  bougies,  il  est  nécessaire  d'attendre  que  lef 
symptômes  inflammatoires  se  soient  calmés.  Ce  procédé  peut 
aussi  faciliter  le  diagnostic.  On  peut  laisser  la  bougie  dans  la 
trompe  d'une  minute  à  une  heure  de  temps.  L'utilité  ou  l'inu- 
tilité de  cette  méthode  se  manifeste  bien  vite. 

M.  le  prof.  PouTZER  pense  qu'on  peut  diminuer  le  rétrécissement 
'  la  trompe  provenant  du  gonflement  de  sa  muqueuse  avec  des 
iches  d'air  d'après  la  mélhode  Politzer  ou  avec  le  oathétérisme, 
B  avoir  recours  aux  bougies.  Si  les  bougies  sont  utiles  dans 
:ain8  cas,  principalement  dans  les  rétrécissements  organiques  de 
rompe,  elles  deviennent  inutiles  et  quelquefois  même  nuisibles 
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dans  d'autres  etrconttanees.  Dans  las  cas  d'otita  iDoyenna  seié- 
reuse,  ci  les  trompes  sont  perméables,  les  boogîes  sont  inutiles. 

M.  le  prof.CozzouNO  fait  obserfer  que  ces  affections  sont  sooveol 
accompagnées  de  différents  états  pathologiques  du  nez  et  du  naso- 
pharynx,  auquelles  il  faut  prêter  une  attention  toute  spéciale,  car, 
dans  la  plupart  des  cas»  ce  sont  elles  qui  sont  la  cause  de  l'affeelioa 
de  Toreille,  et  ce  n'est  qu*à  cette  condition  qu*on  peut  attendre  oa 
succès  de  la  médication. 

M.  le  docteur  Jansen  se  prononce  contre  une  médication  trop  éner- 
gique du  nez  ;  il  est  cependant  d'avis  qu'il  faut  soigner  le  net  s'il  y 
a  obstruction  ou  rétrécissement  considérable  bi-latéral  on  seole- 
lement  du  côté  correspondant  à  l'oreille  malade. 

M.  le  j>rof.  liBRTHoLD  fait  remarquer  que  les  conduits  nasaur  trop 
larges  sont  aussi  nuisibles  pour  la  respiration  et  la  ventilation  des 
trompes  que  les  conduits  trop  étroits.  Il  est  reconnu  que  les  mi- 
lades  affectés  d'ozène,  ou  d'autres  formes  de  rhiniie  atrophiqw 
accompagnée  de  dilatation  des  fosses  nasales,  se  plaignent  d*aroir 
la  respiration  défectueuse  et  la  respiration  nasale  insuffisante. 

M.  le  Dr  MouRsestde  l'avis  du  prof.  Politzer  et  pense  que  l'emploi 
des  bougies  doit  être  pratiqué  dans  certains  cas  seulement  et  non 
larga  manu^  comme  le  recommande  le  L^  Ménière.  Avec  le 
prof.  Gozzolino  il  eonslate  l'importance  de  la  médicationrdu  neiet 
du  naso*pharynx. 

M.  le  DcHeimann  a  plus  d'une  fois  observé  l'amélioration  de  Touîe 
gr&ce  aux  bougies,  mais  il  lui  est  arrivé  aussi  de  constater  une  dimi- 
nution stable  de  Toute  avec  leur  emploi. 

M.  le  De  Radzio  trouve  que  les  bougies  en  baleine,  après  avoir 
trempé  dans  l'eau  pendant  deux  à  trois  heures,  se  ramollissent  et 
ne  sont  pas  inférieures  aux  autres  comme  solidité. 

M.  le  D'MÉNiÉRE  insiste  sur  l'immense  utilité  et  la  sécurité  com- 
plète de  l'emploi  des  bougies,  car  il  a  fondé  sa  conviction  non 
seulement  sur  les  3  cas  cités  par  lui,  mais  sur  quelques  centaioes 
d'observations. 

Séance  du  8/90  août^  de  deux  heures  à  cinq  heures, 
Préêidenti  honoraire»  :  M.  le  prof.  Bbrtbold  et  ly  A.  Harthask. 
M.  le  Dr  Jansen.  —  De  la  méningite  séreuse  mu  oours  dM 

otites  aiguif . 
Les-  exsudations  subarachnoldienaes  ont  pour  causes 

complications  suivantes  des  otites  moyennes  :  1*  phlébite . 

sinus  ;  a^  abcès  extra-dural  ;  i^  foyer  purulent  dans  l'os  t€ 

poral  (vestibule  et  canaux  semi-circulaires). 
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les  I  >  observations  d'arachnoïdile  séreuse  de  l'auleur, 
ovenaient  de  la  dernière  cause.  La  plupart  des  arach- 
ont  étéobsenées  après  des  trépanations,  comme  l'auteur 
n  eoDvaincre  d'après  nombre  de  documents.  Ce  n'est 
I  l'opération  que  l'on  pouvait  observer  l'apparition  de 
nés  cérébraux  ou  provenant  d'une  aifeclîon  de  la  moelle 
,  tels  que  :  rigidité  de  la  nuque,  vertiges,  maux  de  tête, 
ments,  pouls  fréquent  ou  rare,  Ûévre,  névrite  optique, 
du  dos,etc.  ;  la  guérisoi)  ne  survenait  qu'après  l'ablation 
sstéatome  ou  du  pus  du  labyrinthe.  L'affection  du 
lie  peut  gagner  les  méninges  recouvrant  la  moelle 
par  la  surface  inférieure  du  cerveau.en  laissant  peu  de 
ir  la  méninge  cérébrale.  La  ponction  lombale  montre 
mentation  de  la  pression  dans  la  cavité  du  canal  verte- 
idis  que,  dans  la  cavité  du  crâne,  il  n'y  a  qu'un  œdème 
ihnoïde.  Souvent  le  diagnostic  est  très  dirricile  au  début 
laladie.  Le  cours  relativement  bénin  de  l'affection,  et 

re  modérée  nouspermettentde  supposerune  méningite 

séreuse;  une  élévation  lente,  modérée  et  graduée  de  la  tempé- 
rature indique  une  méningite  séreuse,  tandis  qu'une  élévation 
.  brusque  et  très  prononcée  est  plutât  l'indice  d'une  méningite 
suppurée.  Le  diagnostic  différentiel  n'est  sûr  qu'après  une 
ponction  lombale.  La  présence  des  diplococcus  a^rave  le  pro- 
nostic. Le  diagnostic  sur  de  l'allection  intra-cranienne  est 
possible  après  l'ouverture  de  l'apophyse  maslolde  et  de  la  fosse 
postérieure  du  crâne.  Quand  on  peut  nier  l'existence  d'un 
abcès  eitra-dural,  on  peut  supposer  une  méningite  séreuse. 
L'oedème  de  la  papille  fait  supposer  un  abcès  cérébral;  la 
névrite  optique,  une  méningite  séreuse.  La  ponction  lombale 
n'a  pas  de  valeur  thérapeutique,  l'incision  en  a  davantage.  Dans 
la  majorité  des  cas,  l'ablation  du  foyer  du  pus  qui  se  trouve  en 
dehors  de  la  méninge,  donne  de  bons  résultats. 

H  te.  ly  RtcARDo  BoTEV.  —  Traitement  d*t  snppuratîona 
kttloo-mattoldlennet  et  des  complications  intra-ora- 
.lannss  coniAoutiTaa. 

Dans  les  inflammations  suppurées  aiguës  de  l'attique  et  de 
'apophyse    mastolde.  le    D<^   Botey    fait   la   trépanation    de 
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Schwartze.  Dans  ces  cas, il  n*y  a  pas  urgence  d'opérer  s'il  n'y 
a  pas  d'indications  spéciales,  car  souvent  les  Ofts  très  graves  en 
apparence  guérissent  sans  intervention  chirurgioftlo»  comme  le 
Di*  Botey  Pa  observé  plus  d'une  fois.  Dans  les  cas  chroniques) 
il  faut  mettre  à  nu  l'oreille  moyenne^  Tatlique  et  l'antre.  Après 
l'opération,  l'auteur  suture  les  deux  tiers  supérieurs  de  Tioci* 
sion  cutanée.  Cette  opération  est  absolument  nécessaire  dans 
les  affections  profondes  et  d'une  grande  étendue.  L'incision  de 
la  peau  est  faite  d'après  la  méthode  de  Koemer.  Dans  les  affec* 
lions  superficielles,  ouverture  de  l'attique  et  de  l'antre  et  inci 
sion  d'après  la  méthode  deStacke.  Dès  les  premiers  symptômes 
d'affection  cérébrale, l'opération  est  urgente  ;  quand  la  méninge 
est  peu  altérée,  on  peut  la  désinfecter  sans  l'inciser.  La 
recherche  du  pus  dans  le  cerveau  se  fait  au  moyen  d'un  trocart 
enfoncé  dans  différentes  directions.  Le  D^  Botey  pénètre 
dans  la  cavité  du  crâne,  au-dessus  ou  en  arrière  de  l'antre, après 
avoir  mis  à  nu  l'oreille  moyenne  et  l'apophyse  masfoide,  comme 
le  font  Varier  et  Broca  ;  il  fait  une  perforation  au-dessus  du 
méat  extérieur,  sur  le  rebord  supérieur  de  cô  dernier^  pour 
l'examen  de  la  fosse  moyenne  du  crâne  ;  il  Gonséille  dû  ne  pas 
aller  comme  profondeur  à  plus  de  i  centimètre.  Le  cerveau 
incisé,  s'il  y  a  du  pus,  il  introduit  dans  la  plaie  un  paquet  de 
tubes  très  fms  en  caoutchouc.  Pas  d'irrigations;  pansements 
secs  et  fréquents. 

M.  le  Dr  Heimann.  —  Sur  la  pyohémie  otique. 

La  pyohémie  otique  peut  exister  avec  ou  sans  thrombose  du 
sinus  sigmoïdal.  Dans  chaque  cas  de  trépanation  de  l'apophyse 
mastoide,  j'ouvre  la  cavité  du  crâne.  Je  mets  à  nu  le  sinus  et  eo 
fais  une  ponction  pour  en  examiner  le  contenu.  En  cas  de 
thrombose,  j'incise  largement  et  enlève  les  caillots  (Koerner, 
Lane,  Mauriac,  Broca,  etc.).  La  pyohémie  sans  thrombose  a  un 
pronostic  plus  favorable.  La  pyohémie  avec  thrombose  est  ordi- 
nairement la  suite  de  la  pyohémie  sans  thrombose, car  au  début 
les  caillots  souvent  font  défaut  et  se  forment  avec  le  tem 

• 

quand  les  agents  infectieux  modifient  les  parois  des  veine 
L'opération  est  utile  même  dans  les  cas  où  l'on  ne  trouve  pt 
de  pus.  Dans  chaque  opération,  il  faut  faire  la  ponction  du  sinv 


le  sang;  aspiré  avec  l'aiguille  ;  le  résultat  de  cet 
le  des  indices  pour  ta  continuation  de  l'opâration. 

CHtiiDT.  —  Contribution  à  U  casuistique  de  la 

itlque. 

!s  observations,  le  docteur  Schmidt  croit  que  la 

ut  guérir  sans  intervention,  mais  cela  n'arrive  que 

n,  et  une  opération  devient  nécessaire.  La  plus 

t  commode  est  celle  que  propose  Stacke. 

éance  du  9/21,  de  neuf  heures  à  midi. 
konorairei  :  M.  le  D'  Uourb  et  M.  le  prof,  Ucherhakn. 
n  sur  les  communications  de  la  séance  pr&cÂ- 

PoLiTZEii.  —  La  pyohêinie  pouvant  être  la  conséquence 
n  dss  substances  infectieuses,  il  est  difficile  en  général 
uer  le  thrombus  quand  le  bourrelet  dur  de  la  veine 

Hènie  quand  on  peut  constater  ce  bourrelet,  on 
facilement  à  savoir  où  commence  ce  thrombus  ;  il  est 

Ou  dans  le  bulbe  de  la  veiae  jugulaire.  La  pyohémie 
MB  est  plus  grave.  L'opération  prococe  donne  cerlai- 
leilleures  chances  pour  la  guérlaon.  Quelquefois  on 
icës  péri-sinusien  dont  l'évidement  arrête  les  eymp- 
ijohémie.  Il  faut  ponctionner  le  sinus  et  examiner  le 
quide  retiré  par  l'aspiration.  En  faisant  l'incision  du 

veiller  avec  soin  A  empêcher  l'entrée  de  l'air  dans  la 

Jaksek,  —  Théoriqnejnent,  on  peut  admettre  l'exis- 
pyohémie  sans  thrombose,  mais  pratiquement  celle 
se  réalise  jamais.  Il  n'a  observé  qu'un  seul  cas  où 
constater  la  throVnbose  du  sinus,  mais  il  croit  que  le 
uvait  ailleurs  (veine  jugulaire,  par  exemple).  Il  a 
L  3  cas  de  thrombose  qui  sont  guéris  sans  opération  ; 
'un  caillot  ne  saurait  ëlre  une  indication  absolue 
}uand  la  pyohémie  est  peu  marquée,  on  peut  laisser 
u  s'il  n'y  a  pas  de  pus  ;  toutefois  mieux  vaut  faire 
sinus  et  enlever  les  caillots.  Quand  il  y  a  thrombose  de 
jlaire,  la  ligature  doit  se  faire  assez  bas.  Quand  on 
on  isolée  de  la  veine  jugulaire,  on  ne  peut  pas  se 
érer,  ainsi  que  le    prouve   une  des  observations  du 
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Di^  Schmidt.  Stacke  Ini-m^me  ne  s'en  tient  pas  à  son  opération 
quand  surviennent  les  complications  en  question. 

M.  le  D*  Heimann.  —  L'origine  de  la  pyohémie  sans  thrombose 
peut  être  expliquée  par  l'invasion  des  micrococcus  dans  le  san^et 
leur  multiplication  dès  que  le  sang  perd  ses  qualités  bactéricides. 
Les  organes  intérieurs,  étant  plus  riches  en  vaisseaux  et  en  sang, 
peuvent  mieux  et  plus  longtemps  résister  aux  microoganismes  ; 
c'est  ce  qui  explique  que  les  métastases,  dans  ces  organes,  sont 
moins  fréquentes  que  dans  la  périphérie  du  corps.  Dans  la  période 
initiale  de  la  maladie  on  ne  peut  que  supposer  la  thrombose,  car 
les  pyohémies  avec  ou  sans  thrombose  commencent  avec  les 
mêmes  symptômes. 

M.  le  Dr  Voss.  — L'opération  précoce  elle-même  ne  préserve  pas  le 
malade  des  métastases,  quoique,  après  elle,  le  sangsoit  moins  infecté 
par  les  substances  morbides.  Quelquefois  on  est  obligé  d'opérer  le 
sinus,  l'apophyse  ou  la  veine  jugulaire,  quand  l'otite  moyenne  est 
déjà  entrain  de  guérir  et  n'exige  aucune  intervention  chirurgicale. 
L'opération  sur  les  enfants  donne  de  meilleurs  résultats. 

M.  le  D'  Katser. —  J'ai  observé  un  cas  d'otite  (scarlatine),  accom- 
pagné de  nombreuses  métastases  (dans  les  mu8cles,articulation8,etc«) 
oii,  pendant  ropération,on  a  vu  que  le  sinus  était  tout  à  fait  sain  (ponc 
tion,  examen  du  sang).  Après  l'opération,  il  y  eut  de  nouveau  des 
métastases  ;  mais,  au  bout  d'uii  certain  temps,  celles-ci  ne  réappa- 
rurent plus,  et  le  malade  guérit.  La  théorie  et  la  pratique  nous 
permettent  d'admettre  la  pyohémie  sans  thrombose. 

M.  le  prof.  Ughermann.  —  Plus  d'une  fois  j'ai  vu  les  symptômes 
d^une  pyohémie  là  où  l'opération  ne  découvrit  aucune  thrombose. 
Je  me  rappelle  un  cas  de  pyohémie,  où  l'on  a  fait  la  ligature  de 
la  veine  jugulaire,  et  à  l'autopsie  on  n'a  pas  trouvé  de  thrombus. 


M.  le  Di*  MouRE.  —  Le  traitement  chirurgical  de  l'otite 
moyenne  scléreuse. 

Après  avoir  rappelé  que,  pendant  ces  dernières  années,  la 
chirurgie  de  Toreille  moyenne,  pour  traiter  l'otite  moyenne 
scléreuse  ou  sèche,  a  fait  des  progrès  considérables,  l'auteur 
étudie  successivement  les  différentes  interventions,  pratiquées 
dans  le  but  d'améliorer  l'ouïe.  La  myringotomie,  la  myringo- 
dectomie,  la  ténolomie  du  muscle  tenseur,  l'ablation  du  tympa' 
et  du  marteau  sont  successivement  envisagées  par  lui.  Passai 
ensuite  à  l'ablation  de  la  membrane  du  tympan  et  des  osselets,  i 
envisage  les  deux  procédés  suivants  :  l'un  par  les  voies  natr 
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par  le  décollemeot  du  pavillon  de  l'oreille  i,  travers 
le  (procédé  de  Stacke).  D'après  soQ  expérience  et 
il  a  vu,  il  semble  que  les  résultats  obtenus  par 
procédé  sont  absolument  identiques  ;  d'où  l'auteur 
aut  mieux  agir  par  le  conduit  auditif  (voies  natu- 
é  simple,  facile  à  exécuter,  et  sans  aucune  espèce 
ipération  par  les  voies  rétro-auriculaires,  tout  en 
ge  de  mettre  l'étrier  sous  l'œil  de  l'opérateur, 
mvénient  de  permettre  à  celui-ci  de  dépasser  trop 
limites  de  l'intervention  qu'il  se  propose,  et  de 
des  secousses  trop  violentes,  du  cdté  de  l'étrier, 
ongestions  ou  hémorragies  vestibulaires,  dont  la 
l'ouïe  et  des  vertiges  peuvent  être  la  conséquence 

blation  de  l'étrier,  les  résultats  obtenus  jusqu'à 
oÎD  d'être  probants,  et  l'auteur,  se  basant  sur 
is  faites  par  quelques  opérateurs,  ne  saurait 
conseiller   cette    opération.   CSera   publiée  in 

iLlTZRR.  —  Avec  la  Dr  Houre,  il  pense  que  l'împor- 
r  n'eut  pas  grande,  et  qu'il  n'est  pas  nécessaire  de 
que  tes  lisions  graves  se  trouvent  dans  le  labjrrinlhe 
ments  nerveux.  La  fixation  de  l'étrier  provient  de 
dans  le  labyrinihe  membraneux  (dans  la  capsule) 
X  qui  gagne  la  plaque  de  l'étrier,  plaque  dont 
B   saurait   empCcber  t'obl  lié  ration   de   la   fenêtre 

d'avis  que  l'ablation  du  slapes  pourrait  être 
succès  dans  les  cas  où  la  Aiation  est  causée  par 
}u  adhérences  après  les  affections  snppurées  de 
le,  car  dans  ces  cas  le  labyrinthe  et  sa  capsule  sont 


ions  ont  pris  part  :  MM.  le  prof.  Cozzolino, 
tey,  D'  Vacher  et  D'  Moure.  Tous  les  auteurs 
■econnaitre  que  l'opération  est  praticable  quel- 
t  dans  les  cas  d'adhérences  et  de  cicatrices  dans 
ne  à  la  suite  des   otites  moyennes  aiguës  et 
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Séance  du  9j2i  août,  de  deux  heures  à  cinq  heures 
Plaident  honoraire  ;  M.  le  prof.  GozzoLiNO. 

M.  le  prof.  UcHERMANN.  — '  Examen  de  l'audition  ohex  les 
Bourds-muets;  importance  des  ezereioes  de  Foreille  okez 
les  sourds-muets. 

L'auteur  distingue  quatre  degrés  de  surdité  des  sourds- 
muets  (d'après  Hartmann)  :  i*^  surdité  absolue,  ao  peroeptioa 
d'un  son  quelconque;  3^  perception  des  voyelles,  et  k^  per- 
ception des  mots  et  des  phrases.  Sur  733  sourds-muets 
examinés  par  le  prof.  Uchermann,  267  (36,4  Vo)  étaient 
atteints  de  surdité  absolue;  287  (3a, 3  Vo)  entendaient  certains 
sons;  les  autres,  les  voyelles,  des  mots  ou  des  phrases.  Pftrmi 
les  sourds-muets  de  naissance,  il  y  a  relativement  moins  de 
sourds  absolus  (30,5%);  en  général,  leur  audition  est  m^l- 
leure;  pour  l'autre  catégorie  de  sourds-muets,  il  existe  4i  Vo  ^^ 
sourds  absolus.  La  surdité  congénitale  héréditaire  est  moins 
souvent  absolue,  que  quand  il  n'y  a  pas  d'hérédité.  L'hérédité 
serait  moins  funeste  pour  l'ouïe  que  les  différentes  maladies 
qui  provoquent  la  surdité  :  en  première  ligne,  le  prof.  Ucher- 
mann cite  les  méningites  (dans  le  sens  complet  du  mot)  et  la 
scarlatine,  ensuite  les  autres  maladies  (rougeole,  coque- 
luche, etc.). 

Dans  336  cas  examinés  avec  les  diapasons  (i45  Leiier  ou 
256    Appan)    la    transmission    osseuse   était    absente    dans 
78  %.  La  transmission  osseuse  parait  être  proportionnelle 
à  la  perception  à  travers  l'air  des  sons  ou  des  mots.  Elle 
n'existait  que  dans  5  0/0  des  cas,  où  les  sourds  n'entendaient 
que  des  sons  isolés  ;  dans  les  cas  où  l'audition  était  conservée 
pour    des    mots   et  des    phrases    entières,  la   transmission 
osseuse  existait  dans  64  Vo.  Le  plus  souvent  le  Rinne  est 
positif;    quand   les    sourds   entendaient    des    mots    ou   des 
phrases,  il  est  presque  toujours  négatif.  Sous  ce  rapport  il 
n'y  a  pas  de  différence  entre  la  surdité  héréditaire  ou  acquise. 
Les  lésions  de  l'oreille   interne  (anamnestique,  examen  de 
l'oreille  et  autres  données   diagnostiques)  coïncidaient  ave 
le  Rinne  positif  et  avec  la  majorité  des  cas  de  Rinne  absent  o\ 
douteux.  Le  Rinne  négatif  et  une  partie  de  Rinne  zéro  acoon*- 
pagnaient  les  affections  de  Toreille  moyenne  et  interne.  Dai] 
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linne  a^atif,  il  n'y  avait  pas  de  lésions  de  l'oreilte 
U  cause  de  la  surdité  (pas  très  accentuée)  était  une 
)  l'oreille  moyenne.  En  somme,  les  défauts  de  l'au- 
rouvent  en  proportion  inverse  avec  la  transmission 

ili  sont  plus  marqués,  dans  tes  cas  de  surdité 
iurdil4  unilatérale  i8  %.  Du  cété  gauche,  la 
latérale  est  acquise  deux  fois  plus  souvent  que  la 
if^énitale.  La  diminution  du  cbamp  auditif  se  fait 
lépens  des  limites  inférieures  que  des  limites  supé- 
tendue  de  cette  diminution  est  eu  proportion  inverse 
BDBisBion  osseuse.  L'absence  des  groupes  de  sons 
«  plus  souvent  dans  la  moitié  supérieure  du  champ 
conservation  seulement  d'un  petit  nombre  de  sans 
leuz  moitiés  du  champ  est  d'une  fréquence  égale, 
sas  de  surdité  héréditaire,  l'absence  des  sons  est 
I  plus  souvent  des  deux  cdtës  du  champ  auditif,  en 
bas  :  plus  rarement  seulement  en  bas  et  très  rare- 
haut.  La  surdité  héréditaire  ordinairement  est 
gaiement  dans  les  deux  oreilles.  Chez  les  sourds- 
naissance,  on  observe  plus  souvent  l'absence  des 
a;  cette  absence   est  plus  grande  (plus  de  sons 

dans  la  surdité  acquise;  on  peut  en  dire  autant 
utres  genres  de  diminution  du  champ  auditif.  Le 
I  surdité  acquise  est  ordinairement  différent  pour 
villes;  dans  la  moitié  des  cas  de  surdité  également 
dans  les  deux  oreilles,  c'était  la  méningite  qui  en 
se.  La  surdité  congénitale  est  moins  prononcée  que 
icquiae,  comme  qualité  el  quantité  des  sons.  Dans 
ries  des  cas  (congénitale  et  héréditaire),  la  diminu- 
udition  est  plus  souvent  observée  du  c6té  de  la 
ieure  du  champ  auditif,  mais  cette  diminution  est 
ixinaidérable  dans  la  surdité  acquise  ;  l'absence  des 
I  sons  dans  les  deux  cas  est  plus  fréquente  dans  la 
èrieure  du  champ  auditif,  plus  fréquente  dans  les 
rdité  congénitale;  la  conservation  des  groupes  de 
la  surdité  congénitale  est  observée  également  sou- 
es  deux  moitiés  du  champ  auditif, 
■of.  Uchermann  n'est  pas  convaincu  de  l'utilité  des 
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exercices  de  l'oreille  pour  Taudition  des  sourds-muets.  Quant 
à  ramélioration  illusoire  de  l'audition  dans  les  cas  décrits  par 
le  prof.  Urbantchisch,  le  prof.  Uchermann  l'attribue  plutôt  à 
Tacquisition  de  la  pratique  et  à  l'intelligence  des  sourds,  qu'à 
la  réapparition  de  la  fonction  du  nerf  auditif.  Déjà,  avant  Itard, 
on  a  fait  des  tentatives  pour  exercer  les  sourds  par  des  sons 
forts.  Quelquefois  on  obtient  une  amélioration  de  l'audition, 
mais  ce  n'est  que  dans  les  cas  où  le  nerf  auditif  n'est  pas 
affecté,  pas  atrophié,  et  où  la  surdité  provient  des  lésions  de 
Toreille  moyenne.  Dans  la  plupart  des  cas  de  surdi-mutité 
c'est  la  dégénérescence  et  l'atrophie  du  nerf  auditif  ou  de  ses 
branches,  l'affection  du  labyrinthe,  qui  sont  la  cause  de  la 
surdité,  et  ce  n'est  pas  une  léthargie  ou  paralysie  du  nerf. 
Là  où  quelques  débris  de  l'audition  sont  conservés  par  des 
exercices  ou  par  un  traitement  rationnel,  on  peut  obtenir 
quelque  succès,  mais  c'est  plutôt  une  erreur  de  diagnostic 
qu'une  restitution  de  la  vitalité  du  nerf.  Quant  à  la  capacité  de 
comprendre  la  signification  de  différents  sons,  le  prof.  Ucher- 
mann trouve  que  les  sourds-muets  ressemblent  aux  enfants 
qui  commencent  à  apprendre  à  parler*  Quelquefois  la  surdité 
psychique  (développement  défectueux  ou  tardif)  passe  pour  la 
surdi-mutité.  D'autres  fois,  les   enfants,  comme  on  sait,  ne 
commencent  à  parler  qu'à  l'âge  de  sept  à  huit  ans,  et,  dans 
les  établissements  pour  les  sourds-muets,  on  voit  de  temps 
à  autre  des  personnes  ayant  une  audition  normale;  voilà  pour- 
quoi les  maîtres  de  ces  écoles  pensent  que  l'ouïe  s'améliore 
avec  l'âge;  là  il  y  a  manque  de  compréhension,  que  l'on 
acquiert  en  apprenant,  comme  font  les  enfants.  Une  surdité 
absolue  ne  change  jamais,  il  n'y  a  que  son  diagnostic  qui 
peut  changer,  et  si  un  sourd  commence  à  entendre  des  sons 
et  la  voix  articulée,  c'est  qu'il  a  acquis  la  compréhension, 
mais  pas  l'ouïe.  Ici,  il  ne  s'agit  pas  des  cas  où  l'on  constate 
des  lésions  de  l'oreille  moyenne,  qui  peuvent  céder  quelque 
peu  au  traitement  thérapeutique  pédugogique  :  il  faut  ensei- 
gner à  tous  les  sourds-muets  à  lire  sur  les  lèvres  pour  pro- 
voquer ou  améliorer  l'audition  centrale,  si  elle  existe,  mais 
que  cet  enseignement  ne  soit  pas  aux  dépens  du  dévelop- 
pement mental.  Aux  sourds-muets-aveugles;,  il  faut  enseigner 
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la  conversation  par  palpation  ;  la  méthode  auditive  (auriculaire) 
doit  être  enseignée  à  tous  les  sourds-muets  qui  ont  conservé, 
quelque  peu  que  ce  soit,  la  pei*ception  des  sons  articulés. 

Aux  discussions  ont  pris  part  :  prof.  Politzer,  D^  Heimann, 
D^  Lins  et  prof.  Uchermann. 


M.  le  T)r  Vacher.  —  L'auto-infection  dans  l'otologie. 

L'auteur  fait  une  revue  des  origines  de  différentes  affections 
de  l'oreille  qui  dépendent  des  maladies  générales  ou  locales. 
Il  divise  les  causes  en  quatre  catégories  :  1°  pyrexie,  maladies 
éruplives  aiguës;  a**  dyscrasies,  3®  maladies  infectieuses  propre- 
ment dites  :  syphilis,  tuberculose,  pyohémie,  typhus,  etc.; 
4^  poisons  chimiques  :  alcool,  nicotine,  etc.  Les  maladies  de 
Toreiile  commencent  bien  plus  tôt  qu'elles  ne  sont  diagnos- 
tiquées, et  l'auteur  recommande  de  surveiller  les  oreilles  dès 
le  commencement  de  la  maladie  générale,  pour  intervenir  à 
temps  et  prévenir  ou  arrèler  le  développement  de  la  maladie 
de  l'oreille.  Il  compte  beaucoup  dans  l'avenir  sur  la  séro- 
thérapie des  maladies  de  l'oreille. 


M.  le  Di*  RicARDO  BoTEY.  —  La  ponction  de  la  fenêtre  ronde 
dans  les  vertiges,  les  bourdonnements  et  les  affections 
du  labyrinthe. 

Après  avoir  fait  la  description  de  l'instrument  inventé  par 
l'auteur  dans  ce  but  et  expliqué  la  technique  de  l'opération,  il 
cite  quelques  cas  où  il  a  fait  l'opération  susdite.  Dans  a  cas, 
il  n'a  pas  pu  faire  l'opération  à  cause  de  la  position  inaccessible 
de  la  fenêtre  ronde.  Dans  4  cas  d'opération,  il  a  obtenu  les 
résultats  suivants  :  les  bruits  insupportables  et  les  vertiges 
ont  cessé  au  moins  pour  quelques  semaines,  mais  l'ouïe  n'a  pas 
changé  notablement.  Il  trouve  l'opération  înofTensive  et  la 
recommande,  accompagnée  de  l'aspiration  d'une  petite  quantité 
de  périlymphe  dans  certains  cas. 

En  diminuant  la  pression  dans  le  limaçon,  on  agit  favora- 
lement  dans  les  cas  d'augmentation  de  pression  sur  l'organe 
e  Gorti  et  sur  les  extrémités  des  nerfs  sensoriels.  Même  en 
dmettant  que  l'auteur  ait  blessé  les  trois  rampes  dans  leur 
Ktrémité  vestibulaire,  il   faut  croire  qu'un  traumatisme  si 

9« 


itisigùifiant  n'a  pkn  d'importanoe,  surtout  si  le  labyrinthe  est 
très  altéré  (comme  dans  la  sclérose). 

M.  le  prôf.  CozKoLmo  se  rappelle  un  cas  où  il  a  blessé  par  hasard 
la  fetiétre  ronde  avec  un  ^alvanocautére)  en  voulant  trancher  les 
adhérences  du  tympan  avec  le  promontoire;  il  y  a  eu  un  éeottlemeni 
de  périlymphe  durant  quelques  jours;  la  maladie  n'a  plus  ea  les 
bruits  ni  les  vertiges  dont  elle  souffrait  auparavant*  Le  prof<  Goisolino 
a  communiqué  ce  cas  au  Congrès  international  des  otologittea  à 
Bruxelles,  en  1888.  A  ce  Congrès,  les  D'*  Delstanche  et  Pritchard 
ont  aussi  communiqué  leurs  observations  touchant  lés  cas  où  une 
aiguille  pénétrait  dans  la  fenêtre  ronde  sans  produire  de  suites 
graves. 

\m       I   11  I 

Séance  du  H/2S  août,  de  neuf  heureê  à  midi. 

Pf^sidents  h&nùraifUê  i  M*  le  D' HOttkR  et  M.  le  I>^  RiOàtiDO  Bm«Y. 

M.  le  prof.  GozzoLiNo.  >-  La  maitoldotomie  antéro^latérale. 

La  méthode  de  Cozzolino  consiste  en  quelques  modifications 
de  la  marche  de  Topération  habituelle,  la  direction  de  la  gouge 
et  la  place  du  commencement  de  ropéralion  :  le  prof.  Cozzolioo 
commence  à  entailler  Tos  de  la  partie  antérieure  de  Tapophyse 
mastoïde  d'avant  en  arrière;  en  combinant  cette  opération  avec 
rincision  de  la  peau,  comme  le  fait  Stacke,  il  obtient  un  vaste 
champ  opératoire.  Avantages  de  la  méthode  :  r  il  est  plus 
difficile  de  pénétrer  au  delà  de  linea  temporalis;  a*  on  entaille 
moins  d*os;  3^  l'accès  de  Taditus  ad  antrum  est  plus  direct  et 
plus  court  ;  4^  on  risque  moins  de  blesser  les  organes  de 
roreille  moyenne  et  ceux  du  voisinage  (canal  de  Fallope, 
sinus,  etc.). 

Démonstration  de   quelques  os  temporaux  opérés  d'après 

cette  méthode. 

■  « 

M.  le  prof.  G0220LIN0.  —  Chirurgie  du  canal  de  Fallopa* 

Âpres  avoir  fait  une  courte  revue  des  causes  de  paralysies  péri- 
phériques du  nerf  facial,  l'auteur  s'arrête  sur  les  formes  qui  pro» 
viennent  de  la  pression  sur  le  nerf  facial  dans  le  canal  de  Fallope, 
et  recommande  d'ouvrir  ce  canal  dans  la  caisse  seulement^  so 
plus  loin  dans  la  partie  avoisinant  l'hiatus,  soit  encore  dai 
toute  sa  longueur*  Il  racle  l'os  avec  un  instrument  inventé  pi 
lui  pour  pouvoir  racler  sans  blesser  le  neif.  L'opération  «UAb 
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selon  la  p>«ûe  où  se  trouve  la  compression.  Près  de  l'hiatus,  elle 
est  plus  difficile. 

Démonstration  d'unecoli^ctton  de  tal){eatca7,dontquelques*ung 
sur  des  feuilles  d'aluminium,  représentant  l'anatomie  normale  et 
pathologique,  et  de  couteaux  pour  les  adénoïdes  modifiés  par 
l'auteur. 

M.  le  prof.  PoLiTZER  a  observé  des  paralysies  faciales  qui  ont 
disparu  après  ropération  radicale.  Le  pronostic  des  paralysies  qui 
commencent  pendant  l'opération  par  la  blessure  du  nerf  est  moins 
favorable  que  dans  les  cas  où  ces  paralysies  se  développent  plus 
tard  ;  ces  dernières  disparaissent  souvent  au  bout  de  quelque  temps. 

M.  le  De  Hartmann.  —  Dans  tous  les  cas,  la  gouge  doit  être  dirigée 
dans  plusieurs  sens,  au  moins  dans  deux,  puisque  pour  l'opération,  on 
est  obligé  de  faire  rentaîlle  de  Tos  en  forme  d'entonnoir  ;  aussi,  le 
D^  Hartmann  trouve-t-il  qu'il  n'y  a  pas  de  différence  entre  la  méthode 
du  prof.  Gozzolino  et  la  méthode  habituelle.  Quant  aux  couteaux 
pour  les  adénoïdes,  l'anneau  serait  trop  petit. 

M.  le  Di"  Jansen  ne  voit  pas  de  grande  différence  entre  la  méthode 
du  professeur  Gozzolino  et  la  méthode  employée  ordinairement. 
Quant  à  la  chirurgie  du  canal  de  Fallope,  il  fait  observer  que  les 
affections  du  nerf  facial  par  elles-mêmes  peuvent  souvent  provoquer 
des  complications  mortelles  (méningites,  abcès  cérébral,  etc.),  mais 
nous  n'avons  pas  d'accès  sur  ces  lésions.  En  outre,  les  granulations 
peuvent  pénétrer  dans  la  paroi  postérieure  du  canal  de  Fallope,  et, 
dans  ces  cas,  il  faut  agir  avec  une  prudence  extrême.  En  présence 
des  affections  du  nerf  facial,  même  un  attouchement  léger  de  ce  nerf 
peut  provoquer  une  paralysie  durable. 

M.  le  prof.  Gozzolino  a  modifié  la  méthode  de  la  mastoîdotomie 
habituelle,  principalement  pour  les  opérateurs  débutants.  Quant 
aux  couteaux,  en  Italie,  il  n'a  Jamais  eu  besoin  d'employer  des 
couteaux  avec  l'anneau  coupant  plus  grand.  L'opération  du  canal 
de  Fallope  doit  être  pratiquée  plus  souvent  qu'on  ne  le  fait,  car  le 
nerf  facial  peut  résister  très  longtemps  aux  influences  pernicieuses 
(pus,  pression,  tumeurs  cancéreuses,  etc.),  sans  provoquer  de 
symptômes  cliniques. 

M.  le  Dr  Bar.  —  De  Potomycose. 

Cette  affection  du  conduit  auditif  externe,  connue  et  étudiée  par 
les  auristes  les  plus  distingués,  Wreden,  Schwartze,  Politzer,  est 
déterminée  par  la  présence  d'un  champignon  :  Aspergillus,  qui 
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joue  ici  le  rôle  de  parasite  probablement  saprophypte.  Wreden 
n*a  pu  démontrer  l'inoculation  de  ce  parasite.  Politzer  cite,  au 
contraire,  un  cas  d'inoculation  absolument  remarquable.  Les 
inoculations  directes  que  nous  avons  entreprises  sur  cobayes 
n'ont  donné  qu'une  fois  une  légère  tuméfaction  avec  induration 
persistante.  II  faut  probablement  une  inflammation  spécifique 
préparant  l'évolution  aspergillaire,  car  une  simple  inflammation 
antérieure  ou  l'exsudat  de  cicatrisation  d'une  effraction  cutanée 
ne  sufûsent  pas,  ainsi  que  nos  inoculations  en  font  foi.  —  Le 
traitement  repose  sur  la  destruction  des  spores  et  est  à  la  fois 
antiphlogistique  et  parasiticide.  Les  expériences  faites  dans 
Tétuve  de  Pasteur,  à  température  bumide  et  constante  de  38*", 
indiquent  que  les  moyens  antiseptiques  les  plus  efficaces  pour 
la  destruction  des  spores  et  du  mycélium  d'ÂspergiUus  sont  le 
nitrate  d'argent,  l'acide  salicylique,  la  teinture  d'iode,  l'hypo- 
chlorite  de  cbaux,  tous  à  doses  très  faibles  de  i/iooo  à  i/5oo. 
Il  faudra  donc  enlever  les  fausses  membranes  aspergillaires  du 
conduit  auditif  externe,  faire  très  fréquemment  des  irrigations 
tièdesavecl'hypocbloritedechaux  à  i/5oo,  immédia  tementsuivies 
d'instillations  à  l'acide  salicylique.  S'il  y  a  résistance  trop 
grande  à  ce  traitement,  il  sera  bon  de  toucher  le  conduit  auditif, 
avec  la  solution  au  nitrate  d'argent  à  i/io  ou  à  la  teinture 
d'iode,  et  persister  dans  le  traitement  ci-dessus.  —  Les  récidives 
sont  très  fréquentes,  aussi  les  malades  doivent-ils  éviter  l'humi- 
dité et  la  malpropreté,  éminemment  favorables  au  dévelop- 
pement de  l'otomycose. 

M.  le  D>*  yiRMOUNSKY.  ~  Les  Tertiges  au  cours  des  affec- 
tions simultanées  de  l'oreille  moyenne  et  du  labyrinthe 
et  leur  traitement. 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  vertiges,  surtout  ceux  qui 
accompagnent  les  otites  moyennes  catarrhales,  proviennent  de 
l'afTection  simultanée  de  l'oreille  moyenne  et  du  labyrinthe, 
ce  qui  est  indiqué  par  la  diminution  de  la  transmission  osseuse, 
l'abaissement  de  la  limite  supérieure  du  champ  auditif  et  la 
très  courte  durée  du  Hinne.  Plus  rarement,  surtout  dans  les 
suites  des  suppurations  de  l'oreille  moyenne,  l'examen  de  l'ouïe 
n'indiqué  pas  de  symptômes  de  l'affection  du  labyrinthe;  dans 
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rmis  de  penser  que  les  verliges  sont  f 
dans  l'oreille  moyeDoe.  Il  est  d'avis 
péciQque  pour  les  vertiges;  il  l'emploii 
i>dérêes  :  o,3  une  fois  par  jour,  car  le 
ivent  nuire  à  l'ouïe,  même  l'anéantir  i 
lisant  une  oblitération  des  vaisseaux;  le 
:ot  souvent  améliorer  l'ouïe  et  Taire 

iTZEnfait  observer  que  le  Di^  Kaufmann  (à 
!rie  d'expériences  snr  des  lapins.  Même  a 
quinioe,  il  n'a  pas  pu  trouver  d'allératii 
iivent  on  arrive  &  éliminer  enliérement  c 
les  vertiges  en  exerçanl  nne  raréfactic 
nditif  externe;  aux  malades  mêmes  il  fi 
lussitAt  que  le  vertige  commence  ;  il  leui 
chouc,  avec  lequel  ils  aspirent  l'air  du 

rOLD  fail  remarquer  qu'il  est  difficile  de  di 
ités  delà  circulation  (hyperémie),  car  l'hyi 
;ut  pas  servir  d'indice  sûr  de  l'hyperê 
l'hyperémie,  les  grandes  doses  de  quinir 
iroduire  une  hémorragie  dans  le  labyrii 
que  les  doses  moyennes. 
kNH.  —  Souvent  les  vertiges  provenant  di 
lie  ou  du  catarrhe  de  la  trompe  passer) 
sans  qu'on  ail  besoin  d'employer  la  quinint 


;  iS/M  août,  de  lieu/  heures  à  midi 
lident  honoraire  :  M.  le  pror.  Kmapp. 

icent  VON  Stein  montre  quelque*  ap| 
icoustlqua,  qui  se  trouvent  à  la  clinic 
ille,  du  nez  et  du  larynx,  Tondée  par  M"^ 
s  accessoires  adaptés  à  l'enseignement  c 
:  l'oreille,  du  nez  et  du  larynx,  Va] 
goniomètre,  destiné?  à  mai'qner  le  degi 
ades  à  conserver  l'équilibre. 

PoLiTZER.  —  Démonstration  d'une 
préparations   macro  et  miorosco] 
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•t  dea  tableaux,  expliquant  lea  diOërentes  adhéi 
la  MiMâ,  et  quelques  altérationB  que  aubiBsent 
épilbéliales  de  la  caisse  dans  le  cours  des  maladies 
moyenne. 

M.  le  prof.  Knapp.  —  De  l'exostose  obturante  d 
externe. 

L'auteur  décrit  sommairement  un  cas  d'exostose  é: 
aen levée,  au  moyen  de  l'opération  8ous-périostée(iRcis 
le  pavillon  et  entaille  de  l'exostose  avec  une  partie 
osseux);  ce  cas  est  déjà  publié  et  a  été  cité  par  Sel 
n'est  pas  Volkmann  qui  fut  le  premier  k  recomm 
méthode  d'opération  (comme  Schwartze  l'affirme 
manuel),  mais  bien  Chassaignac.  L'auteur  a  déjA 
cette  méthode  une  exostose  du  sinus  frontal  il  y 
vingt-cinq  ans.' 

Le  II  février  1897,  .il  a  opéré  par  la  même  m^ 
exostose  du  conduit  auditif  externe;  derrière  cette  a 
trouvé  du  pus  fétide  dans  l'oreille  moyenne.  Démons' 
préparation  de  l'exostose.  S'il  faut  opérer  l'exoslou 
écoulement  de  pus,  bourdonnements,  etc.),  le  prof, 
d'avis  que  celte  méthode  est  la  plus  sûre  et  la  plus 
autant  pour  l'opérateur  que  pour  le  malade. 

H,  le  prof.  PoLiTtER  est  d'avis  qne  le  choix  de 
d'opération  dépend  du  volume,  de  la  forme  et  da  la  1 
l'exostose.  Si  la  tumeur  est  mince  et  se  trouve  située  prèi 
externe,  on  peut  facilement  l'extirper  par  le  conduit  a 

M.  le  D'  Hartuann,  —  Le  D^  Mosb  a  aassi  pat 
d'exostose  accompagnée  de  névralgie  du  nerf  trijnmes 
par  la  méthode  en  quedion.  Heureusement,  la  plupart  d 
se  trouvant  dans  la  partie  extérieure  du  conduit.  Même 
se  trouvent  dans  la  moitié  intérieure,  on  peut  faoilemeni 
par  le  conduit  auditif. 

M.  le  prof.  BsRTHOLD  est  d'avis  que,  mCnie  quanti 
est  intact,  les  exostoses  doivent  ^Ire  enlevées  si  etlei 
des  douleurs. 

M.  le  prof.  Knapp.  —  Démonstration  de  prépai 
quelques  anomalleB  de  l'oa  temporel. 

1°  One  préparation  de  l'os  où  le  sinua  sigmotà 
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très  superficiellement  et  se  trouve  séparé  de  la  spina  supra 
meatum  seulement  par  une  lame  osseuse  d'un  millimètre 
d'épaisseur  ;  l'apophyse  est  excessivement  petite^  le  rocher  très 
défiguré. 

a^  Moulage  du  sinus  sigmolde  avec  bulbe  et  veine 
jugulaire,  difformité  monstrueuse  de  leur  situation  mutuelle. 

3^  Préparation  d'une  carie  extrêmement  nasto  de  l'apo^ 
physe  et  du  rocher, 

&*  Préparation  de  l'os  avec  une  perforation  de  Bezold. 
La  perforation  se  trouve  sur  la  surface  médiane  de  l'apo* 
physe  et  donne  dans  la  fosse  postérieure  du  crâne;  elle  com- 
munique avec  la  fosse  digastrique.  Cette  préparation  provient 
d'un  cas  publié  par  le  prof.  Knapp  dans  les  Arehiv  fur  Ot(h 
logie  et  Zeitschrift  fur  Ohrenheilkunde,  Tannée  passée. 
Dans  la  description  de  ce  cas,  l'auteur  n'a  pas  fait  assez 
ressortir  la  singularité  du  cours  de  la  maladie  :  la  gravité  des 
symptômes  cérébraux  présentait  des  variations  très  grandes 
et  durables.  Après  un  état  comateux  profond  qui  a  duré  quatre 
jours,  il  survint  une  accalmie  qui  ne  donnait  presque  pas 
d'inquiétude.  Cette  marche  de  la  maladie  s'explique  facilement  : 
l'abcès  s'est  vidé  dans  la  fosse  digastrique,  et  le  cerveau 
cessa  d'être  comprimé. 

Séance  du  ii/24  aùùt,  de  deux  à  dnq  heures. 

Pré»idênt9  honoraire$  :  M.  le  prof.  Politzer  et  M.  le  D"  Kàlgic. 

M.  le  0<-  H.  GuviLLiER.  — -  Étude  sur  les  Tégétations  adé« 
noides  pendant  la  première  année  de  Tenfance  (forme 
des  nourrissons.) 

I.  Parmi  les  travaux  multiples  publiés  sur  les  végétations 
adénoïdes  aux  différentes  périodes  de  l'enfance,  un  très  petit 
nombre  se  rapportent  à  la  première  année.  Cependant,  l'affection 
revêt  à  cet  âge  une  forme  clinique  spéciale,  qui  doit  être  décrite 
d'une  façon  particulière  (forme  des'  nourrissons). 

II.  Les  végétations  adénoïdes  sont  loin  d'être  rares  chez  les 
nourrissons.  Nous  avons  pu  en  réunir  64  observations  person- 

telles  concernant  des  enfants  de  un  à  douze  mois. 

III.  L'évolution  clinique  donne  lieu  à  des  isymptèmes  fonc- 
jonnels  tout  k  fait  particuliers  à  cet  âge.  L'obstruction  nasale 
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et  rétro-nasale  étant  la  cause  de  tous  les  autres  symptômes, 
es  troubles  de  la  respiration  et  de  Falimentation  sont  prédotni* 
nants  et  amènent,  par  insuffisance  respiratoire  et  alimentaire, 
a  cachexie  adétwïdienne. 

Comme  phénomènes  secondaires,  on  observe  de  la  laryngo- 
trachéite,  de  la  laryngite  striduleuse,  du  spasme  de  la  glotte, 
de  l'emphysème  pulmonaire. 

Ces  symptômes  s'exagèrent  pendant  le  sommeil. 

Les  signes  physiques  sont  ici  moins  importants  qu'à  un  âge 
plus  avancé. 

Cependant,  nous  signalerons  le  faciès  déjà  caractéristique. 

Le  thorax,  par  suite  de  l'état  constant  d'effort  inspiratoire 
dans  lequel  se  trouve  l'enfant,  peut  aussi  se  déformer. 

Uexamen  du  phai^ynx  nasal^  impossible  par  la  rhînoscopie 
antérieure  et  postérieure,  ne  peut  se  faire  que  par  le  toucher 
digital,  avec  l'index  ou  le  petit  doigt,  qui  franchira  plus 
aisément  l'isthme  du  gosier. 

Dans  les  premiers  mois,  il  faut  faire  d'emblée  le  diagnostic 
et  le  traitement  à  l'aide  d'un  coup  de  pince,  donné  dans  le 
rhino-pharynx,  et  qui  ramènera  des  parcelles  de  l'amygdale 
pharyngée  si  elle  est  hypertrophiée. 

IV.  En  dehors  des  poussées  d'adénoîdite,  l'afiection  est 
apyrétique. 

Le  plus  souvent  on  trouve  les  amygdales  palatines  normales. 

V.  Le  diagnostic  positif  se  fait  par  les  troubles  fonctionnels 
et  par  l'examen  local. 

Le  diagnostic  différentiel  doit  éti*e  établi  avec  :  a)  Le  coryza 
simple;  h)  le  coryza  syphilitique;  c)  la  coqueluche;  d)  une 
affection  des  voies  respiratoires  profondes;  e)  Vadénopathie 
irachéo 'bronchique,  dans  les  cas  de  cornage. 

VI.  Le  pronostic  de  l'affection,  si  elle  n'est  pas  convenable- 
ment traitée,  est  grave. 

VIL  Le  traitement  est  médical  ou  chirurgical. 

Dans  les  cas  bénins,  on  pourra  d'abord  essayer  du  traitement 
médical  et  arriver  ainsi  à  pallier  les  accidents,  en  combattant 
le  catarrhe  rhino-pharyngien. 

Mais,  dans  les  cas  où  les  accidents  se  répètent,  et  d'urgence, 
qiiand  l'obstruction  nasale  est  déjà  assez  prononcée  pour  rendre 
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entalion  impossible,  ou  si  l'on  observe  des  accidents 
«,   c'est  au  traitement  chirui^ïcal,  c'est-à-dire  à 
des  végétations,  qu'il  faudra  avoir  recours, 
instrument,  on  se  servira  d'une  pince  à  v^étations, 
rtion  coudée  est  très  courte, 
nourrisson,  il  ne  faut  donner  qu'un  ou  deux  coups 
)ar  séance. 

ins  ces  conditions,  l'opération  ne  peut  présenter, 
Lil  accident  opératoire,  que  la  préhension  du  vomei' 
nors  de  la  pince.  Cet  accident  sera  facilement  évité, 
it  aux  cuillers  de  la  pince  une  direction  convenable 
!t  en  arrière), 
élations  complètement  enlevées  ne  récidivent  pas. 

'  ScHurDT.  —  D«  l'otit«  externe  au  point  de  vue 

plupart  des  affections  du  conduit  auditif  externe, 
t  que  de  la  peau  ;  ces  affections  présentent  donc  les 
pes  que  les  maladies  de  la  peau.  D'après  l'auteur, 
rincipale  déterminante  de  ces  maladies  est  l'infection 

mécaniquement  (par  le  grattage,  les  corps  étraU' 
).  La  plupart  des  cas  observés  par  l'auteur  se 
nt  à  la  classe  aisée.  Plus  d'une  fois  il  a  observé  que 
ite  continuait,  bien  que  l'infection,  c'esl-à-dire  la 
Tminante,  fût  éliminée.  Si  l'on  n'arrive  pas  à  voir 

intègre,  le  diagnostic  est  difficile.  Suivent  quelques 
as  de  l'auteur.  Thérapeutique  :  dans  la  période  de 
lion,  huile  Ihimolée  (i  :  30  à  i  :  1000);  plus  tard, 
e  cocaïne  (i  :  10)  dans  l'alcool,  tampon  d'ouate  avec 
I  :  1000),  compresses  chaudes,  opium  à  l'intérieur. 
is  les  phlegmons  se  résorbent  sans  former  de  pus  et 
ent  pas. 

'  Heiuan  a  observe  un  cholesléatome  dans  le  conduit 
;me,  tandis  que  l'oreille  moyenne  était  intègre.  Pendant 
'019  ana,  il  se  formait  pi'riodi'.guemeni  des  amas  choies- 
X  qui  sortaient  â  gros  morceaux  du  conduit  audilif. 
on  de  ces  amas  était  accompagnée  de  fortes  douleui-s  qui 
lussitAt  que  le  conduit  en  était  délivré. 
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M.  le  prof.  Berthold.  —  Dans  les  cas  pareils  à  celui  que  le 
D^  Heiman  vient  de  citer,  le  prof.  Berthold  a  toujours  trouvé  dani 
CCS  derniers  temps  une  perforation  de  la  paroi  postérieure  do 
conduit  auditif  externe  entre  la  partie  osseuse  et  la  partie  cartila- 
gineuse.  Cette  perforation  peut  facilement  rester  inaperçue. 


M.  le  prof.  PoLiTZER.  — De  la  raréfaction  d'air  dans  le 
conduit  auditif  externe  et  du  massage  des  osselets. 

Après  une  revue  historique  de  la  question,  le  prof.  Politzer, 
se  basant  sur  un  grand  nombre  d'observations ,  établit  les 
indications  de  l'emploi  de  ce  mode  de  traitement  dans  certains 
cas  de  surdité,  bourdonnements  et  vertiges.  Selon  l'auteur, 
ce  mode  de  traitement  mériterait  d'être  employé  plus  souvent 
qu'on  ne  le  fait  actuellement. 

Aux  débats  ont  pris  part  le  prof.  Gozzolino  et  le  D'  Heiman. 


M.  le  Dr  KiiLciG.  —  Démonstration  d'un  téléphone  portatif 
destiné  à  l'examen  de  la  surdité  unilatérale  ohei  les 
simulants. 

L'appareil  est  composé  :  lo  d'un  téléphone  dans  lequel  deux 
personnes  peuvent  parler  simultanément  ;  a^  de  plusieurs  ûls 
conducteurs  pourvus  de  pavillons  pour  l'oreille;  3^  et  d'un 
commutateur.  Le  sujet  qu'on  examine  porte  un  pavillon  à 
chacune  de  ses  oreilles.  A  sa  gauche  et  à  sa  droite  se  placent 
deux  aides  de  l'examinateur,  munis  aussi  chacun  d^un  pavillon. 
Une  ou  deux  personnes  parlent  dans  le  téléphone.  Les  paroles 
de  Tune  d'elles  sont  dirigées  vers  l'oreille  gauche,  et  celles  de 
l'autre  vers  l'oreille  droite  du  sujet.  Toutes  les  paroles  dirigées 
vers  l'oreille  gauche  du  sujet  sont  entendues  par  son  voisin  de 
gauche;  il  en  est  de  même  du  côté  droit. 

On  peut  diriger  les  paroles  à  volonté,  tantôt  d'un  côté,  tantôt 
de  l'autre.  Le  simulant,  obligé  de  répéter  les  mots  prononcés 
dans  le  téléphone,  se  trompe  et  répète  même  les  mots  qu'il 
entend  par  l'oreille  soi-disant  sourde. 


M.  le  Dr  Okunepf.  —  Expériences  d'ablation  dot  sacculi 
vestibuli  chez  les  chiens. 

Les  expériences  faites  par  l'auteur  l'ont  amené  aux  coDclu- 
sions  suivantes  : 


r;?-' 
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L'onïe  est  presque  totalement  perdue.  Ce  n'est  qu'au  bout 
d'un  certain  temps  qu'il  survient  une  amélioration  très  insigni- 
fiante. Il  en  est  de  même  pour  la  localisation  des  sons. 

Aucun  désordre  de  mouvement  ni  d'équilibre.  Les  chiens 
cessaient  d'aboyer.  La  diminution  du  poids  n'est  observée  que 
les  premiers  jours  qui  suivent  l'opération.  L'opération  ne 
présentant  aucun  danger  pour  la  vie»  le  D^  OkunefF  pense  qu'il 
serait  peut-être  possible  de  la  pratiquer  sur  les  hommes  dans 
certains  cas. 

M.  le  Dr  Okuneff.  •—  Sclérose  de  l'apophyse  mastoïde 
▼enant  compliquer  les  otites  moyennes  suppurées. 

La  sclérose  de  l'apophyse  mastoïde  accompagne  très  souvent 
les  otites  moyennes  suppurées  et  présente  une  complication 
très  grave. 

Les  symptômes  cliniques  ne  sont  pas  bien  prononcés  et,  en 
général,  ne  difièrent  pas  notablement  du  cours  de  la  maladie 
principale,  mais  seulement  jusqu'à  un  certain  moment.  La 
sclérose  favorise  les  complications  qui  sont  le  plus  souvent 
mortelles  (méningite,  pyohémie,  etc.).  Le  diagnostic  en  est 
très  difficile.  L'auscultation  de  l'apophyse,  d'après  le  procédé 
d'Okuneff,  pourrait  en  donner  quelques  indications;  la  trans- 
mission osseuse  dans  l'os  sclérosé  est  plus  marquée  que  dans 
l'os  normal  ou  surtout  imbibé  de  pus.  Une  intervention  chirur- 
gicale  précoce  est  de  rigueur,  car  il  peut  survenir  très  facilement 
et  subitement  des  symptômes  rendant  l'opération  inutile. 

Avant  la  clôture,  les  prof.  Berthold  et  Cozzolino  ont  dit 

quelques  mots  pour  remercier  le  président,  le  Comité  et  le 

secrétaire  de  la  Section  XII®. 

!>  Kaspariantz, 
Secrétaire  de  la  Section  d'otologie. 


REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


NEZ     ET     PHARYNX     NASAL 

»e8  symptômes  cliniques  de  la  sinusite  frontale  aiguë , 

le  prof.  S.  Gradenigo. 

Un  rhume  de  cerveau  précède  toujours  cette  afTection  dont 
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les  symptômes  apparaissent  quelques  jours  après  le  coryza  aigu 
et  font  penser  à  une  névralgie  sous-orbitaire.  Mais  la  partie  da 
front  correspondant  à  la  paroi  antérieure  du  sinus  est  trts 
sensible  au  toucher.  Quelquefois  on  voit  une  goutte  de  mucus 
ou  de  pus  dans  la  région  de  Thiatus  semi-lunaire.  Après  deux 
semaines,  généralement,  se  produit  la  guérison  spontanée  :  il  y 
a  souvent  un  fort  écoulement. 

La  quinine,  la  phénacétine,  l'antipyrine,  la  galvanisation 
légère  (pôle  positif  sur  le  front),  l'introduction  de  coton  impré- 
gné d'une  solution  de  cocaïne  à  lo  ^/o  dans  la  région  de  Thiatus 
semi-lunaire,  donnent  de  bons  résultats.  {Monats.  f.  Ohren- 
heilk.,  IV,  1897.)  Dr  Sterh. 

De  la  distension  du  sinus  frontal  par  la  sécrétioa  ma- 
queuse  comme  une  des  causes  de  Tempyème  [Distension  69 
mucus  and  empyema  ofihe  frontal  sinva)^  par  le  D'  Auarrt  Sux:ogk. 

Toutes  les  fois  que  Tinfundibulum  ou  le  conduit  naso>frontal 
s'obstrue  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  il  se  produit  dans 
la  cavité  du  sinus  frontal  une  accumulation  de  mucus  variable 
d'intensité  et  de  gravité.  Il  en  résulte  tout  d'abord  une  disten- 
sion du  sinus,  affection  qui  passe  souvent  inaperçue,  et  qui  ^ 
cependant  moins  rare  qu'on  ne  le  croit.  Le  fait  se  produit  chez 
les  hommes  plus  souvent  que  chez  les  femmes,  ne  survient 
jamais  au-dessous  de  l'âge  de  sept  ans,  c'est-à-dire  avant  le 
développement  complet  du  sinus.  La  douleur  qui  accompagne 
la  distension  du  sinus  est  très  vive  dans  les  cas  d'obstruction 
aiguë,  elle  l'est  moins  dans  les  cas  d'obstruction  chronique- 
La  distension  du  sinus  se  fait  surtout  dans  la  direction  de 
l'orbite  où  les  parois  osseuses  offrent  leur  minimum  de  résis- 
tance. 

L'obstruction  devenant  complète  et  permanente,  le  mucus 
accumulé  dans  le  sinus  se  transforme  d'abord  en  muco-pas« 
puisl'empyème  s'établit  avec  tous  ses  symptômes  (fièvre,  etc.), 
ses  complications  (perforations  de  diverses  parois  du  sinus, 
ouverture  à  l'extérieur,  près  de  la  base  du  nez,  avec  formation 
d'une  fistule^  etc.). 

La  distension  du  sinus  par  du  mucus  ne  précède  pas,  dan 
tous  les  cas,  l'empyème  :  ce  dernier  peut  quelquefois  s'élablf 
d'emblée,  comme  dans  le  cas  d'infection  directe  venant  du  w 
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et  de  la  gorge,  dans  les  cas  de  fracture  de  la  paroi  intérieure 
du  sinus,  etc. 

Le  point  principal  dans  le  traitement  de  cette  affection  con- 
siste à  assurer  une  libre  communication  entre  le  sinus  et  la 
cavité  nasale.  Ouvrir  le  sinus  sans  assurer  cette  communi- 
cation n'aboutit  généralement  à  rien  :  il  reste  une  fistule  per- 
manente, ou,  si  le  sinus  se  referme,  l'abcès  se  reforme. 

Dans  tous  les  cas  soumis  à  son  traitement,  l'auteur  est  par- 
venu, après  avoir  nettoyé  le  sinus,  à  en  ouvrir  la  paroi  infé- 
rieure et  à  trouver  facilement  t'infundibulum  ;  après  quoi,  il 
introduisait  un  drain  faisant  communiquer  le  sinus  avec  la 
cavité  nasale.  {The  Practitioner,  mars  1897.)         Taivas. 

LARYNX    ET   TBACHÉE 

Des  «tènoses  algnGa  dn  larynx  ches  lea   enftuits  (Dette 

laringMlenoii  aeuU  netla  tenera  ela  délie  loro  eura^,  par  le  D' If  assei. 

l«s  sténoses  aiguës  du  larynx  chez  les  enfants  reconnaissent 
les  causes  suivantes  : 

1»  Brûlures. 

30  Exanthèmes  (rougeole,  variole,  varicelle,  pemphigus, 
érythème  noueux,  urticaire). 

30  Muguet,  à  localisation  laryngée. 

4°  Corps  étrangers. 

5"  Spasme  de  la  glotte. 

6*>  Catarrhe  du  larynx  avec  spasme. 

7°  Laryngite  striduleuse. 

8°  Croup. 

g'>  Abcès  péri-laryngo  trachéal. 

Les  sténoses  accompagnant  la  rougeole,  la  variole,  le  pem- 
phigus,  l'urticaire,  l'érythéme  noueux  et  le  muguet,  sont  plus 
souvent  secondaires.  L'auteur  a  observé  dans  la  rougeole  quel- 
ques cas  de  sténose  aîgué  et  primitive  due  au  bacille  de 
Lôffler;  il  faudra  donc  toujours  dans  les  cas  douteux  avoir 
recours  k  une  injection  de  sérum.  Le  vrai  croup  et  le  faux  croup 
.e  ressemblent  tellement  que,  dans  certains  cas  de  croup  ascen- 
*anl,  où  l'isthme  du  pharynx  ne  présente  pas  trace  de 
lembranes,  une  injection  de  sérum  sera  seule  capable  de 
-ancher  le  diatinostic. 


—  1*M  — 

DauB  les  brûlures,  si  l'étiolc^ie  resta  obscure, 
du  diagnostic  seront  fournis  par  les  lésions  sin 
l'épiglotte,  par  la  coexistence  de  la  dyspnée  et  de  1 

Dans  les  caa  de  corps  étrangers  sous-glottiques, 
dilatée  et  laisse  facilement  apercevoir  ta  cause  df 
La  photographie,  par  les  rayons  de  RSntgeD, 
à  rendre  ici  de  grands  services. 

Le  spasme  de  la  glotte  présente  une  physionomie  tr 
pour  que  le  diagnoalic  puisse  rester  longtemps  en  i 

I^  catarrhe  laryngé  compliqué  de  spasme  peut  é 
aussi  bien  avec  le  vi-ai  croup  qu'avec  le  faux  cTO 
de  songer  à  ta  possibilité  de  cette  affection  et  pra 
men  laryngoscopique. 

L'ahcès  péri -laryngo- trachéal  est  d'un  diegnosti 
Le  résultat  négatif  de  l'examen  bactériol trique, 
prolongée  de  l'affection,  l'eiislence  de  troubles  d 
devront  faire  songer  à  cette  affection. 

Traitement  :  Révulsifs  antispasmodiques,  brou 
spasme  de  la  glotte  ;  applications  de  glace  <lans 
inflammatoires  accompagnées  d'oedème  (brûlure 
sous-glotlique)  ;  injections  sous-cutanéea  de  doaea 
de  morphine  dans  le  catarrhe  du  larynx  compliqué 
injections  de  sérum  et  intubation  dans  le  croup.  . 
donne  encore  d'excellents  résultats  dans  les  até 
pour  cause  le  muguet,  le  spasme  de  la  glotta, 
larynx  compliqué  de  spasme,  pseudo-croup,  laryn 
teuse.  Dans  tous  ces  cas-là  l'intubation  est  pré 
trachéotomie.  Cette  dernière  sera  réservée  aux  i 
corps  étrangers  après  que  toutes  les  tentatives 
auront  échoué.  {Arehiv.  ital.  di  laringoL,  d°  3,  1 
Dr  S.  Jakk 


Nouveau  traitement  de  l'otalgie  tTmpAalqut 

ment  of  olalgia  tympanieaj,  par  M.  le  lyHAx. 

Il  eiisle  certains  cas  d'otalgie  lympanique  reb 
(l'alternent.  L'auteur  a  eu  à  soigner  quelques-uns 
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de  très  boni  résultats  par  l«  massagd  vibratoire  des 
tiqué  au  moyen  d'un  petit  appareil  qui  consiste  en 
ibe  dans  l'intérieur  duquel   se  trouve  une  soode 
it  le  fonctionnement  est  réglé  au  moyen  d'un  fin 

spirale.  L'extrémité  antérieure  de  la  sonde  porle 
jsion  arrondie,  cratériforme,  pouvant  s'adapter  à 

de  la  courte  apophyse  du  marteau.  L'appareil  fixé 
:be  est  introduit,  sous  un  bon  éclairage,  le  long 
i  supérieure  du  conduit  auditif,  de  façon  que  la 
cupuliforme  vienne  s'appliquer  i  ta  courte  apophyse 
I  et  Ton  imprime  à  la  sonde  de  légers  mouvements 

cas  récents,  l'amélioration  a  été  immédiate,  dans 
■ouiquea  elle  a  été  plus  lente,  mais  pn^^ssive. 
ment  était  appliqué  tous  les  jours  dans  les  cas  chro- 
if  lorsque  la  douleur  était  absente. 
A  malade  suspendait  le  traitement  pour  quelques 
:venait  une  ezacerbation  des  douleurs  qui  cédaient  de 
plusieurs  séances  de  massage.  {Med.  Age,  a5  févr. 
^^^^  Trivàs. 

d»  1»  main  droits  ohas  «m  Mard«mtiat,  par  )e 

<  aphasie  de  la  main  s  est  celle  du  sourd-muet  qui, 

appris  à  parler,  perd  la  faculté  de  parler  avec  sa 
teur  a  observé  un  cas  de  ce  genre  chez  un  homme 

les  symptômes  d'un  ramollissement  cérébral,  à 
)gres5ive,  sans  ictus  initial,  par  thrombose  de  cer- 
iches  de  la  sylvienne  gauche.  Son  intelligence  a 
lais  n'a  pas  été  abolie,  et  il  a  perdu  la  faculté  de 
'écrire  avec  sa  main  droite  sans  que  la  parésie  du 
{ue  l'on  constate  rende  impossibles  les  mouvements 

pour  écrire  ou  pour  réciter  l'alphabet  des  sourds- 
matade  ne  présente  pas  de  cécité  verbale.  L'auteur 
il  existe  chez  le  sourd-muet  un  centi'e  de  langage 
n,  localisé  dans  l'écorce  cérébrale,  peut-être  sur  le 

deuxième  frontale.  (La  Voix  parlée  et  chantée, 
ier  1897.)  DTF.  Ardennb. 


L'auteur,  après  avoir  rappelé  l'historique  de  la 
que  les  insuccès  sont  dus  bien  plutôt  au  défaut  ( 
masseurs,  qu'à  la  méthode  elle-même.  Il  préfèr 
manuel  au  massage  électrique. 

Dans  la  rhinite  atropbique,  ce  traitement  arri 
mais  n'arrive  jamais,  cependant,  à  régénérer  con 
muqueuse.  Dans  les  états  hypertrophiques,  il  amè 
flement  des  muqueuses,  la  sédation  des  états  in 
011  hyperesthésiques  dont  elles  sont  le  siège.  Ce^ 
diiïérents  obtenus  dans  des  alTections  différenles 
traitement,  s'expliquent  par  ce  fait,  que  le  mass 
rise  la  nutrition  en  activant  le  cours  du  sang  e 
lymphe  et  en  excitant  les  nerfs  vaso-moteurs  et  t 
c'est  un  excitant  énergique,  il  fait  dif^raitre  la  c 
est  «  essentiellement  sédatif.  ■ 

L'auteur  parle,  en  terminant,  dea 'applications 
aux  affections  des  oreilles  :  massage  de  la  trompe 
très  unes  bougies  introduites  par  la  sonde,  ament 
cessation  des  bourdonnements,  et  massage  du  tyi 
dépendance  méd.,  n"  37,  juillet  1897.)       pr  y. 

ReolivrcheB  bibliographiques  anr  le  tarcomi 
temporal  et  de  l'oreille  l'Die  Litleratur  ûber  dai 
Schtâfebeini  und  dtê  Ohres),  par  le  D'  O.  Kœrner,  de  Ro 

Parmi  les  20  cas  publiés  jusqu'à  ce  Jour,  lopré 
symptômes  auriculaires.  Dans  8  cas  l'autopsie  a  d 
la  tumeur  siégeait  dans  l'oreille. 

Le  cas  de  l'auleur  est  le  seul  dans  lequel  un  e 
que  de  l'oreille  ait  eu  lieu  pendant  la  vie. 

Ce  néoplasme  se  développe  surtout  dans  la  di 
paroi  du  sinus,  le  périoste  crânien  et  l'orbite;  il 
localisé  dans  la  fosse  temporale  entre  l'os  et  le  mu 

L'auteur  donne  un  résumé  des  cas  publiés.  (Zei 
heilk.,  BandXXX,  HeftS.) 
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ÎCHE  D'AIR  PAR  LA  TROMPE 

DANS   l'oreille  UOÏBNNE 
TION     AU     PROCÉDÉ     DE     POLIT 
Par  le  tr  B.  UVRAND,  de  UUe. 

d'Eustache  joue  un  rôle  très  importi 
serait  puéril  d'insister  sur  la  nécessi 
perméable,  pour  assurer  le  boa  ronctioi 
out  ce  qui  concerne  la  trompe  vaut 
ologiste  s'y  arrête. 

sme  de  la  trompe  avec  un  catbéter,  con 
Ddage  avec  une  bougie,  demeure  tou 
hois,  à  la  fois  pour  le  diagnostic  et 
B  affections  de  la  trompe  et  de  la  c 
îs,  plus  certain,  plus  puissant  que 
a  voulu  proposer  en  son  lieu  et  pla« 
es  circonstances  où  le  cathétérisme,  i 
n'est  pas  praticable:  chez  les  nervi 
dans  certaines  lésions  nasales.  De  plu 
îxige  des  douches  d'air  répétées  tous  li 
patient  puisse  se  traiter  lui-même,  il 
s'adresser  à  des  moyens  moins  parff 
lus  commodes, 
mmuaiquâ    à    ■■    Société  trançaîu   de  lar 
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La  méthode  la  plus  simple  est  le  Valsalva:  mais 
sente  l'inconvénient  de  congestionner  l'extrémité  céi 
donc  peu  recommandable  chez  les  personnes  âgées; 
enfants,  elle  peut  facilement  tourner  au  jouet  ou  à  li 
et,  par  suite,  devenir  dangereuse  pour  la  santé  des  o 

Le  Toynbee  est  d'une  application  beaucoup  plus  L 
ne  rend  pas  les  mêmes  services. 

PoUtzer  est  alors  venu  préconiser  un  moyen  d'ag 
trompe  et  l'oreille  moyenne;  ce  moyen  est  assez  ] 
partant  efficace,   en  même  temps   que  pratique, 
besoins  de  la  cause,  nous  allons  le  décrire  rapidemei 

On  sait  que  la  trompe  est  dG^lirii''e  à  assurer  l'aéraL 
caisse  et  qu'à  l'état  de  repos  elle  est  fermée.  Le  ra 
ment  de  l'air  est  assuré  par  l'ouverture  fréquente  de 
pharyngien  de  la  trompe;  plusieurs  muscles  inter 
pour  ouvrir  cet  orifice,  fermé  à  l'état  habituel. 

1°  Le  faisceau  sapériear  du  pharyngo^taphylin  doi 
tence  n'est  pas  constante  et  dont  le  volume  est  très 
exerce  une  action  très  faible;  cependant  il  ramène  U 
en  arrière  et  contribue  par  làâ  dilater  son  orifice. 

a°  Le  péristaphylin  interne  (élévateur  du  voile)  i 
voile,  mais  il  relève  également  le  plancher  do  la 
Pour  les  uns,  il  dilate  l'orifice;  pour  les  autres,  au  o 
il  le  rétrécit'. 

3°  Le  pérUfapkylin  externe  (tenseur  du  voile)  ex« 
double  action  ;  il  est  a  la  fois  tenseur  du  voile  et  dîlal 
la  trompe.  En  effet,  it  déroule  le  cartilage  de  la  tr 
écarte  la  paroi  anléro-exteme  de  la  postéroin terne. 

En  résumé,  la  trompe,  fermée  au  repos,  est  ou^ 
action  musculaire,  c'est-à-dire  temporairement.  Les 
qui  l'ouvrent  jouent  un  rdle  dans  la  déglutition;  pa 
quent,  PoUtzer  a  conçu  très  rationnellement  l'idé 
servir  de  la  déglutition  pour  ouvrir  la  trompe  et  ta 
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l'air  dans  la  caisse  du  lympao,  quand  il 
cathéter.  Le  procédé  de  PoUtzer  consiste  donc 
Il  patient  une  gorgée  d'eau  ;  cette  gorgée  est 
a  bouche  jusqu'au  commandenDent  d'avaler, 
récis  où  le  malade  fait  un  mouvement  de 
édecin  comprime  une  poire  pour  chasser  de 
rtaine  pression  dans  les  fosses  nasides  et  la 
es  narines  sont  fermées  en  avant;  en  arrière, 
é  en  même  temps  que  faiblement  tendu,  de 
r  la  communication  avec  la  gorge.  Comprimé 
ainsi  clos,  l'air,  trouvant  la  trompe  béante, 
caisse,  si  la  trompe  e<t  parméablot  ou  si 
touche  ne  demande  pas  pour  être  levé  plus 
phère,  pression  obtenue  avec  la  poire  de 

iropoiéaa.  —  PoUtzer  a  rendu  un  grand  ser- 
in praticien  ce  que  l'on  a  justement  appelé 
Ulier.  Cependant  le  procédé  qu'il  emploie 
critiques,  comme  le  prouvent  d'ailleurs  les 
[e  différents  côtés  pour  le  modifier. 
da  procédé  de  PoUtzer.  —  i°  Avec  des  per- 
lées, il  y  a  diflicilement  coïncidence  entre  la 

compression  de  la  poire,  cela  fait  que  l'on 

Le  médecin,  lui,  suit  les  mouvements  de 
9  hyoïde  et  ne  se  laisse  pas  dérouter]  mais, 
le  est  souvent  donnée  par  des  personnes 
lédecine,  les  non-réussitea  sont  fréquentes. 

sont  obligés  d'avaler  une  certaine  quantité 
désagréable  pour  certains, 
uvent,  à  cause  précisément  du   défaut  de 
1  la  déglutition  et  la  compression  de  la  poire, 

dans  l'œsophage  et  jusque  dans  l'estomac, 
B  sensation  peu  agréable,  surtout  chez  les 
manifestent  en  regimbant  de  toutes  leurs 
olitïcr. 
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4°  La  compression  de  l'air  n'atteint  jamais  i 
dérable  et  parfois  il  y  a  là  un  inconvénient  qu 
forcer  un  obstacle. 

Lucae  a  conseillé  d'employer,  non  pas  un  si 
que  le  fait  Politzer,  mais  un  double  ballon, 
pulvérisateur  de  Aicbardson.  Mais  il  faut  , 
avec  soin  la  pression,  qui  peut  être  plus  forti 
s'exerce  pendant  un  temps  beaucoup  plus  pro 

Lucae,  frappé  des  inconvénients  de  la  méthi 
a  remplacé  la  déglutition  par. la  phonatioi 
l'espace  oaso-pharyngien.  Il  recommande  de  p 
prolongé,  afin  de  soulever  le  voile  et  de  le  ma 
Ce  conseil  est  bon  ;  il  permet  de  comprimer  1' 
propice  :  mais  comme  le  voile  est  seulement 
pas  tendu,  il  en  résulte  que  la  pression  de  l'ai: 
pharynx  est  en  définitive  asseï  faible  :  elle  pe 
insuffisante. 

Magnus  recommande  le  mot  Robert  en  utili 
la  première  syllabe  pour  la  compression  du  t 
font  prononcer  kack  en  aspirant  A  à  la  façon  < 
le  voile  un  peu  tendu  permet  une  pression  de 
que  a  prolongé. 

Kessel  introduit  par  la  bouche,  en  arrière 
tube  métallique  recourbé  en  forme  de  crochi 
cxti-émité  et  muni  d'ouvertures  latérales.  Si  1 
avec  force  dans  ce  tube,  après  fermeture  du 
souvent  dans  les  caisses  plus  fortement  et  plu: 
par  le  procédé  de  Politzer,  parce  que  le  voil 
énergiquement  autour  du  tube  et  empêche  l'aï 
en  bas  '.  Le  Kessel  présente  l'inconvénient  de  n^ 
d'un  tube  et  aussi  l'ennui  de  s'habituer  à  so 

En  soignant  des  enfants  tout  jeunes,  nous  a 
par  la  force  des  choses  à  comprimer  le  ballon 

I .  L'oreille,  ntaladiet  cbirai'giealet,  par  Si 
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loos  ne  pouvions  songer  à  leur  faire  prendre 
;au,  à  la  leur  faire  conserver  dans  la  bouche 
;er  qu'au  commandement.  Comme  ce  moyen 
:s  bien  réussi,  nous  avons  cherché  comment  il 
:  de  l'appUquer  chez  les  adultes.  Les  faire 
guère  pratique.  Prononcer  kack  h  l'allemande 
pour  des  ^rges  françaises  non  entraînées.  Le 
:  tube  rétro-palatiH  est  peu  séduisant,  oar  il 
un  tube  et  aussi  de  l'accoutumance  un  peu 

iDtcne,  que  fait-il?  11  relève  son  voile  du  palais, 
e  temps  il  le  tend,  c'est-à-dire  qu'il  dilate  sa 

avons  donc  l'avantage  de  la  déglutition  du 
ème  temps  que  nous  sommes  avertis  par  te  cri 
1  la  tension  du  voile  se  produit  et  où  la  trompe 
i  n'est  qu'un  effort.  Il  suffirait  donc  de  faire 
t  au  patient  pour  que  la  trompe  se  dilate  et 

pénètre  facilement  dans  la  trompe  et  la  caisse. 

être  aisément  réalisé  par  le  premier  venu  et, 
1  visible  pour  le  médecin.  En  fin  de  compte, 
nmes  arrêté  au  procédé  suivant  :  le  malade 
'.s  comme  s'il  voulait  souffler  une  bougie,  mais 
is  ne  laissent  pas  échapper  l'air.  Le  malade,  en 

doit  faire  un  léger  effort,  c'est-à-dire  gonfler 

une  certaine  force,  afin  de  tendre  le  voile  du 
t  relevé  dès  te  début  de  l'insufllation  ou  gon- 
ues.  Tous  par\'iennent  très  aisément  à  exécuter 
inœuvre  pour  laquelle  il  est  nécessaire  d'obser- 
itions  :  t"  gonfler  les  joues  avec  une  certaine 
as  laisser  l'air  passer  à  travers  l'orifice  buccal  ; 
sser  l'air  s'échapper  par  les  fosses  nasales. 
I  réalisées,  on  applique  l'embout  du  ballon 
fines  bien  exactement;  on  ferme  l'autre  en  la 
ivec  un  doigt;  quand  le  sujet  gonfle  bien 
nt  ses  joues,  on  comprime  le  ballon. 


—  1482  — 

On  voit  donc  le  moment  où  il  faut  comprimer  ' 
mieux  que  la  déglutition  du  Politier.  On  voit  BÏsém 
Joues  sont  gonflées  avec  asseï  de  force,  si  les  lèvres 
closes  ;  on  sent  immédiatement  si  l'air  passe  par  1 
nasales,  si  le  malade  souffle  dans  son  nez,  car  da 
la  poire  que  l'on  tient  dans  la  main,  après  avoir 
l'embout  h  la  narine,  se  dilate. 

Par  conséquent,  les  différentes  conditions  qui  don 
réalisées  pour  le  succès  de  nobe  douche  d'air  sont  ti 
à  surveiller  par  le  médecin  opérateur.  Le  malade  i 
aucune  peine  k  se  placer  dans  les  circonstances  de 
à  savoir,  gonfler  ses  joues  avec  un  peu  de  force  poi 
le  voile  du  palais,  tout  en  serrant  les  lèvres  dans 
temps. 

11  n'y  a  pas  de  mouvement  de  déglutition  toujoui 
à  surveiller.  Pas  d'eau  h  avaler,  ce  qui  pennet  d 
mencer  la  douche  plusieurs  fois  sans  risquer  d'ino 
le  patient.  Comme  le  voile  est  tendu  pendant  t'effor 
qu'il  faut  faire,  l'air  ne  passe  que  peu  dans  le  phai 
bouche,  mais  surtout  en  l'absence  de  mouvement  c 
tition,  il  ne  pénètre  pas  dans  l'estomac. 

Comme  conclusion,  nous  proposons  de  conser\~er  le 
qui  est  un  procédé  de  grande  valeur,  mais  en  le  n 
en  le  perfectionnant  en  quelque  sorte,  pour  le  ren 
facile  k  réussir,  en  même  temps  que  moins  désagrét 
le  patient. 

BIBLIOGRAPHIE 

Le  Uédecin  dir  chanteur  (Der  Gesangs  arzttni),  pt 

AVELLIS. 

L'auteur  s'élève  contre  les  fausses  notions  qui  i 
jusqu'ici  et  qui  régnent  encore  dans  les  milieux  en; 
relativement  aux  soins  que  nécessite  la  voix  d'un  chan 
a  l'air  d'oublier  que  )e  chant  comporte  deux  éléni 
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fonction  et  Torgane;  et  si  la  surveillance  de  la  première»  qui  ne 
nécessite  que  la  connaissance  de  quelques  règles  d'hygiène 
généralement  très  répandues  aujourd'hui,  peut  être  faite  par 
le  professeur  du  chant  lui-même,  il  n'en  est  pas  de  même  de 
la  sur?eillan€e  de  l'organe  lui-même.  Cette  dernière  suppose, 
outre  une  connaissance  exacte  de  l'anatomie,  de  la  physiologie 
et  de  la  pathologie  du  larynx,  une  instruction  médicale  préa- 
lable que  le  médecin  met  cinq  ans  à  acquérir,  et  le  maniement 
du  laryngoscope.  Évidemment,  un  professeur  de  chant  ne  peut 
pas  posséder  tout  ce  bagage  scientifique,  et  la  prétention  de 
quelques-uns  d'entre  eux,  qui  considèrent  comme  inutiles  les 
services  d'un  médecin,  serait  simplement  ridicule  si  elle  n'en- 
traînait des  conséquences  extrêmement  fâcheuses  capables  de 
compromettre  l'avenir  d'un  chanteur. 

L'auteur  propose  donc  qu'à  chaque  école  ou  conservatoire  de 
musique  soit  affecté  un  médecin,  spécialiste  qui,  sans  empiéter 
sur  le  domaine  du  professeur,  pourrait,  en  soumettant  les  élèves 
à  des  examens  laryngoscopiques  répétés,  déterminer  pour 
chacun  le  maximum  de  travail  que  son  organe  est  capable  de 
fournir  et  voir,  d'après  le  degré  de  fatigue  qu'il  subit,  si  toutes 
les  règles  ^yant  pour  but  le  ménagement  de  la  voix  sont  ou 
non  observées. 

L'auteur  expose  ensuite  la  plus  importante  de  ces  règles 
dont  nous  ne  citerons  que  quelques-unes.  C'est  ainsi  qu'il  recom- 
mande le  plus  grand  repos  de  l'organe,  le  silence  absolu,  après 
chaque  exercice  de  chant.  Relativement  à  l'emploi  de  différents 
registres,  il  conseille  de  ne  pas  chanter  trop  haut  avec  la  voix 
de  poitrine  et  de  ne  pas  se  servir  de  celle-ci  toutes  les  fois 
qu'on  peut  avoir  recours  à  la  voix  de  fausset.  Plus  le  passage 
de  la  première  à  la  seconde  se  fait  graduellement,  sans  sauts, 
plus  le  pronostic  au  point  de  vue  de  l'avenir  est  favorable. 

La  dépense  d'air  ne  doit  pas  être  exagérée.  En  faisant  des 
exercices  de  chant  avec  la  glotte  hermétiquement  fermée,  on 
s'habitue  à  ne  dépenser  que  la  quantité  d'air'  strictement 
lécessaire.  Toutefois,  l'abus  du  «coup  de  glotte»  amenant  une 
atigue  systématique  de  l'organe,  il  faut  savoir  éviter  les  extré- 
les.  L'examen  laryngoscopique,  répétons-le,  pratiqué  aussi 
3uvent  que  possible,  peut  seul  donner  une  idée  exacte  de  la 


â 
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façon  dont  le  lan'nx  supporte  tel  ou  tel  exercice 
autre  méthode  d'enseignement. 

Ce  n'est  pas  seulement  à  ce  point  de  vue  là 
médical  peut  rendre  des  services.  L'état  des  : 
respiratoires  n'importe  pas  moins  que  l'état  du  1 
pharynx,  la  cavité  nasale,  la  bouche  contribuen 
taine  part,  sinon  à  l'émission  de  la  voix  elle-mén 
travail  dont  l'émiBsion  de  la  voix  est  le  résultat.  ' 
timbre  de  la  voix  dépend  très  souvent  de  tel  ou 
ces  organes.  La  surveillance  doit  donc  être  a 
possible,  surtout  quand  il  s'agit  de  chanteurs  pr 

La  dernière  partie  du  petit  livre  de  M.  Avelli) 
à  l'exposé  des  principales  règ'les  d'hygiène  géi 
qu'elles  peuvent  avoir  de  l'intérêt  pour  les  chai 
fort,  éditeur,  Alt,  168  p.  1896.)  p,  g.  Ja 


REVUE    GENERALE    ET    ANj 


ET      PHABYNX      BUCC 


De  ce  travail  l'auteur  tire  les  conclusions  suivi 

r  Parmi  les  glossites  suppurées  on  trouve  un  1 
de  lésions  qui  méritent  d'être  étudiées  à  part  :  ce 
de  la  moitié  antérieure  de  la  langue. 

a°  On  peut  les  diviser  en  deux  groupes  : 

aj  Abcès  tout  à  fait  circonscrit  (l'auteur  en  n 
observé  à  la  clinique  de  M.  Moure). 

bj  Glossite  suppurée  et  généralisée  de  la  roo 
de  la  langue,  groupe  à  côté  duquel  se  place  celui 
sites  suppurées. 

3°  Ce  sont  des  aCTections  rares. 

4'  Comme  étiolo^e  :  tes  traumalismes,  les 
blessures  par  coquillages,  etc.  Mais  elles  peuvei 
tenir  au  groupe  des  glossites  dites  a.  idiopathique 


1 
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de  dyspnée  et  de  dysphaf^ie  intense  comme 
:otales. 

ic  est  bénin;  la  gangrène  est  une  terminal- 
es diabétiques. 

est  généralement  facile  :  on  a  pu  cependant 
des  kystes  et  des  gommes  syphilitiques, 
tment  :  antisepsie  buccale,  si  l'on  espère  la 
;  mais  dès  qu'il  y  a  du  pus,  incision.  (Thèse 

lUT,  1897.)  J}r  F.  AHDEHNE. 

:Z      ET      PHARYNX      NASAL 

jn&nt  lie  la  présence  dans  le  naao-pharynz 
tlons,  par  le  D'  Zihicericinn,  de  Dresde. 

luration  chronique  de  l'oreille,  le  catarrhe 
moyenne  catarrhate,  rhinite  chronique  avec 
illaire,  comme  dans  la  scrofule;  pharyngite 
lite,  toux  nerveuse,  afTections  des  cordes 
,  parfois  le  faux  croup,  des  maladies  nerveu- 
lie,  convulsions,  asthme),  même  de  l'énurésie 

«llents  effets  du  raclage,  (/aftrftwch  f.  Kin- 
2-)  D'  Stebh. 

iem  polypea  fibreux  naso-pharyngleiiB  par 
opération  d'Olliar  (0  lelcheniu  nonoglototcK- 
ir  electroliiam  i  operaci  OUierj,  par  le  D' TiCHOr, 

1  de  dix-huit  ans,  à  la  suite  de  nombreuses 
Laxis,  qui  le  conduisirent  à  une  cachexie  très 
lévelopper  une  tumeur  ayant  successivement 
droite,  le  pharynx,  le  palais,  la  bouche 
cade  dentaire.  Ne  pouvant  plus  manger,  il 
inique  universitaire  (KAzan),  ou  M.  Tichov 
de  polype  naso-pharyngien.  Devant  l'immi- 
nènes  asphyxiques,  une  trachéotomie  est 
e  et  le  malade  nourri  à  la  sonde, 
rolumc  de  la  tumeur,  l'auteur  ne  veut  pas 
lite  une  opération  sanglante  et  essaie  d'abord 
e  légère  aiguille  en  platine  est  fixée  dans  la 
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tumeur  buccale,  une  autre  dans  la  tumeur  naisale,  toutes  deux 
réunies  aux  deux  électrodes  d'une  pile  à  courant  continu,  de 
cinq  à  vingt  éléments.  Dès  la  première  séance,  d'une  durée  de 
dix  à  vingt  minutes,  le  volume  de  la  tumeur  parut  décroitre;  à 
)a  troii»ième,  on  observa  la  chute  d'un  notable  fragment  spha- 
celé,  au  niveau  de  l'implantation  de  l'aiguille  buccale;  à  la 
vingtième,  il  ne  restait  plus  rien  du  polype  dans  la  bouche.  En 
présence  de  la  difficulté  d'appliquer  l'électricité  au  niveau  de 
l'arrière-pharynx,  le  polype  fut  extirpé  en  totalité  par  la 
méthode  sanglante  (section  du  nez  d'après  Ollier). 

Dans  un  autre  ca^f,  à  peu  près  analogue,  l'électrolyse  produisit 
des  effets  identiques,  mais  encore  plus  rapides. 

En  résuiné,  d'après  M.  Tichov,  l'électrolyse  est  un  excel- 
lent moyen  pour  combattre  les  polypes  naso-pharyngiens  ou  du 
moins  leurs  expansions  éloignéeë.  Elle  n'expose  à  aucun 
danger  et  est  à  la  portée  de  tout  médecin. 

Lorsqu'on  veut  faire  la  cure  radicale,  chirurgicale,  des 
polypes,  l'électrolyse  est  un  excellent  moyen  préparatoire. 
{Med,  Obozr.,  n®  3,  mars  1897.)  Trivas. 


Saroome  des  fosses  nasales  avec  volumineai^  gajifflioiui 
rétropharyngiens,  par  le  D^  Bégouin. 

Un  homme  de  soixante-douze  ans  a  été  pris  de  coryza  il  y  a 
sept  à  huit  mois;  trois  mois  plus  tard,  il  mouchait  un  peu  de 
sang,  sentait  son  nez  obstrué  des  deux  côtés  et  perdait 
l'odorat. 

A  l'examen,  on  ne  trouve  rien  du  côté  de  la  face.  Mais  le 
muscle  sterno-mastoîdien  est  soulevé  par  une  masse  ganglion- 
naire dure  et  indolente.  A  l'examen  de  la  gorge  on  trouve 
deux  ganglions  rétropharyngiens  durs  et  indolents, gros  conune 
do  petits  œufs,  situés  l'un  à  droite,  l'autre  à  gauche  de  la  ligne 
médiane.  Par  le  loucher  du  naso-pharynx  on  trouve  au  niveau 
de  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales  une  tumeur  aplatie, 
dure  et  cependant  friable,  dont  on  apprécie  mal  les  limites. 
La  rhinoscopie  antérieure  montre  au  fond  des  deux  fos8< 
nasales  une  tumeur  rouge  saignant  facilement  par  le  contac 
L'examen  d'une  parcelle  de  la  tumeur  adémontré  qu'il  s'ag 
sait  de  sarcome  avec  travées  conjonctives  nombreuses.  L'autei 
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'srelé  relative  des  adénopathies  sarcomateuses. 
)inie  et  de  physiologie  de  Bordeaux.  Journal 
e  Bordeaux,  n"  a6,  juin  1897.) 

D' F.  Ahdeitok. 

LAHVNX     ET    TRACUÉG 

Irpation  da  larynx  pour  cnrolnome  (A  aaa  of 
I  larynx  for  canrerj,  par  le  D'  Robbht  WoODI. 

homme  âgé  de  soixante -cinq  ans  atteint  d'une 
de  dix  mois  et  à  laquelle  vinrent  se  joindre  des 
itoires  et  des  douleurs  localisées  au  côt^  droit 
jerculant  jusque  dans  l'oi-eille.  A  l'examen  on 
roit  du  larynx  occupé  par  une  tumeur  molle, 
end  an  t  depuis  l'entrée  du  larynx  jusqu'au 
corde  vocale  droite  englobant  une  partie  de 
amen  microscopique  d'une  parcelle  de  la  tumeur 
ireépithéliomateuseet,  l'insuccisdu  traitement 

conGrmant  ce  résultat,  on  propose  au  malade 
»le  qui  est  acceptée. 
aie  sous  le  chloroforme  : 
irlicale  sur  la  ligne  médiane  depuis  l'os  hyoïde 
m;  incision  horizontale  allant  d'unsterno-cléido- 
lulre  et  croisant  l'espace  thyro-hyoldien.  Tra- 
rieure;  on  continue  l'anesthésie  parla  canule 

l'appareil  de  Trendelenbui^.  On  trouve  le 
le  très  inGUré.  Le  larynx  est  ouvert  sur  la  ligne 
spection  on  trouve  la  paroi  droite  occupée  par 
îguliëre'présenlant  à  sa  face  interne  une  ulcéra- 
L  fond  bourbeux,  abords  tranchants.  La  bande 
idiait  l'ulcération  lorsqu'on  regardait  par  en 
isus  nécrolique  se  continue  même  au-dessous 
«le.  La  tumeur  dépasse  ta  ligne  médiane  en 
ôre.  L'excision  du  larynx  semble  tout  indiquée. 

une  éponge  attachée  avec  des  fils  dans  la 
]  niveau  de  la  canule  trachéale  pour  éviter  toute 

sang  dans  cet  organe.  Les  muscles  sterno- 
mo-thyroldieits  des  deux  cAtés  sont  détachés  de 
.  le  larynx  est  libéré  latéralement  et  les  vais- 


seaux  ligaturés  au  fur  et  â  mesure  pour  éviter  l'eDCo 
par  les  pinces. 

La  trachée  est  iacîsée  transversalement  au-dessoi 
lila^e  cricolde  et  le  bout  inrérieur  du  larynx  tiré 
L'œsophage  et  le  constricteur  inférieur  sont  d( 
arrière, 

L'épiglotte,  la  membrane  thyro-hyoïdienne  et  leu] 
sont  incisés  transversalement,  le  laryas  enlevé.  A  1' 
on  trouve  cependant  que  cette  dernière  incision  a  tn 
portion  infiltrée  de  l'épiglotte  et  pour  plus  de  sikrt 
l'amputation  de  celle-ci  à  la  base  de  la  langue.  On 
qu'un  seul  ganglion  engorgé  qui  est  immédiatement 

La  plaie  est  suturée  par  le  procédé  de  Solis  Cohen 
trachéale  enlevée  et  la  trachée  suturée  i  la  peau  < 
côté  de  la  ligne  médiane,  au  niveau  de  l'ancienn 
trachéale.  La  paroi  antérieure  du  pharynx  est  alu 
dessous  de  la  trachée  en  forme  de  capuchon  et  su 
peau,  de  façon  à  prévenir  toute  pénétration  de  m 
mentaires  dans  la  trachée.  Le  malade  respire  libre 
canule.  Un  tube  stomacal  est  ensuite  introduit  di 
phage  pendant  les  premières  vingt-quatre  heures. 

Malgré  toutes  les  précautions  prises,  le  malade  est 
neuf  jours  après  l'opération,  des  suites  d'une  f 
{Dublin  Joum.  ofmed.  seiencus,  mars  1897.) 


CorpB  étranger  dans  les  volea  respiratoires  (Fi 

in  the  air  pastageaj,  par  le  D'  Cyril  Fcltoh. 

Le  malade,  un  garçon  de  sept  ans,  avale  un  petit 
pris  immédiatement  d'un  accès  de  toux.  Le  père  ii 
doigt  dans  la  bouche,  sent  un  corps  étranger  qu'i 
retirer.  La  toux  cesse  brusquement  et  l'enfant  se  p 
A  l'examen  on  ne  trouve  rien  dans  la  gorge  ;  pas  de 
la  trachée;  pas  de  diminution  du  murmure  vésic 
lendemain,  l'enfant  est  de  nouveau  pris  d'un  accès  d 
cours  duquel  il  expulse  le  corps  étranger. 

L'auteur  se  demande  où  pouvait  être  au  juste  ce  <x 
{fer  {Med.  Reccord,  ao  févr.  1897). 


OREILLES 

0  par  atiAmie  du  labyrinthe  (Ear-ier- 
abyrinthl,  par  le  D'  Ch.  BORntTT. 

les  services  que  peut  rendre  l'épreuve 
s  le  diagnostic  de  l'anémie  du  labyrin- 

efiet,  est  dans  beaucoup  de  cas  absolu- 
ice  de  symptdmes  généraux  en  rend  le 
aent  difficile. 

'un  malade  qui  souffrait  depuis  long- 
où  rdoonements  et  d'une  diminution  de 
l'épreuve  du  nitrite  d'amyle  permit  de 
mie  du  labyrinthe.  On  continua  le  trai- 
e  à  la  dose  de  t  centigramme  deux  ou 

après  l'absorption  de  deux  grammes  de 

ertiges  disparurent  complètement.  Les 

liant  toujours,  on  engagea  le  malade  à 

litement. 

lite  sur  l'importance  du  diagnostic  diffé- 

et  la  congestion  du  labyrinthe.  (The 
lie,  n"  a8,  1897.) 

D' S.  Jankblevitch. 

complète  par  eyphillB  héréditaire, 

trworbener  (otater  Tatibheit  infoige  von  here- 
\liùn»herieht),  par  le  D'  Walkeb  Oowhie,  de 
S.  S. 

;pt  ans  a  perdu  l'ouïe  depuis  six  ans. 
rtaine.  Pas  de  suppuration  des  oreilles, 
ui  s'étaient  produits  au  début  ont  com- 

1  fait  des  frictions  mercurielles  et  on 
wder  ■  :  il  se  produit  une  amélioration 
bruit  du  diapason  placé  entre  les  dents 

une  gomme  de  l'os  pariétal,  qui  s'ulcère 
is  fétide.  L'os  se  nécrose;  des  parcelles 
Lées.  Des  convulsions  surviennent,  puis 
et  de  la  jambe  gauche.  Malgré  l'inter- 
I  malade  meurt  au  bout  de  cinq  jours, 
une  suture  osseuse  de  la  base  de  l'étrier 
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avec  les  bords  de  la  fenêtre  ovale,  une  sclérose  de  Tapophyse, 
une  oblitération  du  tiers  extérieur  du  conduit  auditif  interne 
et  une  oblitération  d'une  grande  partie  du  labyrinthe.  Cette 
ossification  était  certainement  de  nature  syphilitique.  (Zetts.  f. 
Ohrenheilk.,  Baod  XXX,  Hefit  â.)  jy  Stbrn. 


Des  Aboés  du  ooii  ooaaéoatifli  à  Totito  moareiiu^»  par  le  D' F. 

DE  QDERVA.IN. 

Cette  complication  diminue  de  fréquence  depuis  que  l'inler 
vention  chirurgicale  (ouverture  de  Tapophyse  mastoide  et  de 
l'oreille  moyenne)  devient  chose  courante  :  elle  est  plus  souvent 
observée  chez  les  adultes  que  ches  les  enfants»  en  raison  de  ce 
fait  que  les  cellules  mastoïdiennes,  point  de  départ  le  plus 
fréquent  des  abcès  du  cou,  efTectuent  leur  développement  en 
raison  directe  de  l'âge  de  l'individu.  Une  des  principales  con- 
ditions de  la  formation  de  ces  abcès  est  l'existence  d'une  rétention 
purulente  dans  la  caisse  du  tympan  ou  les  cellules  mastix- 
diennes.  L'infection  peut  se  propager  surtout  dans  quatre 
directions  :  en  haut,  vers  le  crâne,  à  travers  h  voûte  du  tympan; 
en  dehors,  à  travers  la  table  externe  de  l'apophyse;  en  bas, 
principalement  par  la  paroi  inférieure  des  cellules  mastoï- 
diennes; en  arrière,  le  long  de  la  gouttière  du  sinus  transverse. 

Les  perforations  qui  présentent  le  plus  d'intérêt  poar  la 
question  traitée  par  l'auteur  sont  celles  qui  se  dirigent  en 
dehors  et  en  bas.  Mais  l'infection  peut  aussi  se  propager  sans 
ouverture  visible  le  long  des  vaisseaux  sanguins,  à  travers  les 
canalicules  osseux.  Les  abcès  du  cou  peuvent  se  rencontrer  au 
cours  d'une  otite  moyenne  aiguè  et  plus  rarement  h  la  suite 
d'une  otite  moyenne  chronique.  L'auteur  croit  que  la  virulence 
du  microbe  contenu  dans  le  pus.  joue  un  rôle  dans  la  graèsedes 
perforations.  Passant  à  la  symptomatologie,  Quervain  étudie 
d'abord  l'c  abcès  sous-mastoîdien:»  qui  se  traduit  au  ^ébutpar 
une  tuméfaction  diffuse  et  dure  au-dessous  de  l'apophyse,  ne 
dépassant  pas  en  hauteur  l'inserlion  du  sterno^-mastoidien,  sans 
fluctuation,  sans  changement  de  l'aspect  des  téguments  :  Tap 
physe  est  douloureuse,  et  1^  mouvements  de  la  tête  sontgènà 
plus  tard  la  peau  rougit^  s'in&ltre,  et  le  pus  crée  une  ouvertuf 
à  Textérieur  ou  fuse  dans  les  régions  déclives.  Les  abcès  de 
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irie,  ou  t  phlef^oDS  de  la  région  Utéi-ale  du  cou*, 
l6  stsrno-taasUHdiett  et  le  bord  antérieur  du  tra- 
,  suivant  les  cas,  la  forme  d'abcèâ  sterno-masloî- 
iu  phlegmon  sus-claviculaire.  Dana  une  troisième 
ave  iea  abcès  rëtro-maiiiiaire,  sous-maxillaire, 
en.  It  est  rare  que  le  pus  gagne  le  laryni  et  ta 
[uatriëme  classe  comprend  les  abcès  de  la  nuque 
a  peut  trouver  enGa  des  abcès  au-dessus  et  an 
wrtion  du  pavillon  de  l'oreille.  On  a  observé 
aremenl  le  phlegmon  gangreneux. i 
c  n'est  pas  grave,  si  l'on  intervient  en  temps 
iment  consiste  d'abord  dans  la  trépanation  large 
astuidienneB,  y  compris  l'antre  mastoïdien,  puis 
a  de  l'abcès,  suivant  les  règles  générales  de  la 
mains  me  die  a  (a,  n°  18,  avril  1^97.) 

Df  F,  Ardenhe. 

t  ooBeéontlf  4  ronTBFtnF*  des  fiavitAs  de 
ïBne  (Zur  Frage  dtr  NocMiehandlung  nocA  der  ope- 
ing  der  Mitulohiraumej,  par  le  D'  L.  Grunwild,  de 

^nise  la  fermelure  immédiate  de  la  plaie  située 
Ile  après  l'opération.  Après  avoir  comparé  celte 
!x\\e  de  Panse  et  de  Kàrner,  il  conseille  d'essayer 
ifs.  f.  Ohrmiwilk.,  Baud  XXX,  Heft  3.) 

D'  Stkrn. 

ktion  des  rayons  n&atgea  4  l'Atnde  de  la  phy- 
volx  «t  de  la  parole  (DU  Anm^ndung  der  Rônlgen 
'  Phyêiûlogie  dar  Stimme  utut  Sprache),  par  l«  D''  M. 

)'un  interrupteur  ayant  pour  but  de  diminuer  les 
l'image  sur  l'écran,  l'auteur  a  pu  obtenir  une 
graphies  du  voile  du  palais  sur  des  plaques  de 
re  de  baryum.  Ces  photographies  représentent 
its  qu'exécute  le  voile  dans  la  prononciation  du 
i.  lies  photographies  obtenues  sur  les  vieillards 
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sont  particulièrement  nettes,  grâce  aux  dimensions  plus 
grandes  de  leur  naso-pharynx  et  à  la  musculature  plus  faible 
de  leur  région  cervicale. 

Dans  la  prononciation  de  la  voyelle  a,  le  voile  ne  se  relève 
que  faiblement  ;  il  se  relève  un  peu  plus  pour  les  voyelles  e,  o, 
u  Coujj  et  présente  un  maximum  d'élévation  pour  la  voyelle  i. 

Dans  la  prononciation  nasale  des  voyelles,  le  voile  se  relève 
peu,  de  même  que  dans  celle  des  consonnes  m,  n,  ng.  Pour  les 
autres  consonnes,  sauf  les  résonnantes,  il  se  relève  même  plus 
haut  que  pour  la  voyelle  t. 

L'élévation  du  voile  est  plus  grande  pour  les  sons  élevés  que 
pour  les  sons  graves,  pour  les  voyelles  prononcées  à  haute  voix 
que  pour  celles  prononcées  à  voix  basse. 

On  voit,  en  outre,  sur  les  photographies,  la  position  des  lèvres, 
de  la  langue,  des  mâchojres,  de  Tos  hyoïde,  de  l'épiglotte  et 
du  larynx,  lors  de  la  prononciation  de  différents  sons. 

Les  rayons  Rôntgen  peuvent  nous  fournir  des  données  très 
précieuses  en  ce  qui  concerne  non  seulement  la  physiologie  de 
la  voix  et  de  la  parole,  mais  encore  celle  de  la  déglutition,  de 
la  respiration,  du  ronflement,  de  la  ventriloquie.  Ils  nous 
fourniront,  en  outre,  des  renseignements  sur  les  lésions  surve- 
nant dans  certains  états  pathologiques  de  la  voix  et  de  la  parole. 
{Deutsche  Medicin.  Wochens,,  n^  26,  1897.) 

De  S.  Jankelevitch. 

La  parole  en  miroir,  par  le  D'  Baudouin. 

L'auteur  rapporte  le  cas  observé  par  M.  Doyen,  d'une  jeune 
fille  de  douze  ans  qui  fut  trépanée  pour  un  abcès  cérébral 
consécutif  à  une  mastoïdite  et  qui,  après  l'opération,  débitait 
des  mots  en  inversant  les  syllabes  de  la  dernière  à  la  première 
sans  jamais  se  tromper;  ainsi  pour  dire  «ma  tante»,  elle 
disait  :  «Te*tan-ma  ».  C'est  ce  que  l'auteur  appelle  la  parole 
en  miroir  par  analogie  avec  l'écriture  en  miroir  que  les  gau- 
chers habitués  à  écrire  de  la  main  gauche  exécutent  très  faci- 
lement. (La  Voix  parlée  et  chantée,  n®  86,  février  1897.) 

Dr  F.  ÂROEMNC. 

Bordeaux.  .  Zmp.  a.  aOUKOUlLUÇU,  rue  Çultrau-Js.  Il, 
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EVUE    HEBDOMADAIRE 

NGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


OCAINE  EN  OTO-LARYNGOLOGIE' 

Par  lo  D*  B-  COOSEHiMS 
bre  BU  nrvice  d'olo-rhinologic  de  M.  le  prof.  Delstaxche. 

ne  est  un  nouvel  anesthcsiquc  local,  inventé  au 
jvenibre  1896  par  le  D'Tailber,  privat-docent  de 
[Jniversîté  de  BciUn. 

:s  essais  sur  des  animaux,  essai»  institués  au 
uc  de  délerminer  ses  propriélés  physiologiques, 
lies  et  thérapeutiques,  la  nouvelle  substance  fut 
^n  pathologie  humaine  et  tout  d'aboid  en  oplitul- 

yai  h  mon  tour  dans  dilTércnles  maladies  de 
I  ne)!,  de  la  bouche,  de  la  gorge  et  du  larjnx, 
résultat  de  ces  expériences  que  je  désire  vous 
ourd'hui. 

ion  chimique.  —  D'après  les  indications  mômes  de 
holocaïne  est  un  chlorhydrate  de  p.  diathox\a;thé- 
lamidinc.  Elle  appartient  donc  h  la  série,  déjà 
puis  longtemps,  des  a;lhénylamidinc.  Elle  a  des 
roits  avec  avec  la  phénacétine  (acéljl-p.-phénéti- 
le  groupement  moléculaire  de  phénacétine  et  de 

lîcation  dite  k  la  Sociclé  iMlge  d'otologie  et  laryngologie,  le 
7- 

b3 
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p.  pWnétidinc,  on  obtient  de  l'holocaïne,  par  élimination 
d'eau,  d'après  la  formule  • 

OC'H3XC6H4XNHXGO-t-H»NXC6H4xOC»H5  = 

I 
CH3 

0G='H5— C6H4XNHXG:  NXG^H^XOXC'HS 

I 
CH3. 

C'est  une  base  éncrgiqtie,  se  présentant  sous  la  forme  de 
beaux  cristaux»  insolubles  dans  Teau,  solubles  dans  l'alcool 
cl  dans  l'éther.  Son  point  de  fusion  est  à  lai®.  Elle  donne 
naissance  à  des  sels»  cristallisant  à  leur  tour  et  diflicilement 
s()lul)les  dans  l'eau.  Le  chlorhydrate  se  présente  sous  Tappa- 
rencc  de  petits  cristaux  blancs  en  forme  d'aiguilles,  facilement 
solubles  dans  l'eau  bouillante.   Saturée  lentement  à  flroid, 
l'eau  n'en  retient  que  3,5  Vo-  La  solution  aqueuse  a  un  goût 
légèrement  amer;  elle  est  de  réaction  tout  à  fait  neutre  et 
rlle  no  s'altère  pas  par  l'ébullilion.  Si  l'on  fait  bouillir  la 
solution  dans  des  récipients  en  verre,  la  préparation  présente 
quelquefois  un  précipité.  Celui-ci  provient  de  ce  que  souvent 
le  >TiTO  cède  &  l'eau  bouillante  de  petites  parties  d  alcali  et 
(jue  ce  dernier  met  en  liberté  une  quantité  considérable  de 
base  amidtne^  qtil  est  insoluble.  Néanmoins,  les  solutions 
s'i'vlaircissent   >ile  par  le  dépôt  du  précipité;  celui-ci,  du 
ivele.  très  ténu,  ne  présente  guère  d'inconvénient.  L*insoln- 
bilité'dans  l'eau  de  la  base  amidine  présente*  au  contraire, 
Taxantoge   do  donner    des   solutions   salines   toujours   de 
ix^iuiiv>n  tout  j^  fi\il  neutre»  même  lorsqu'on  s'est  sttri,  pour 
la  pix4>aration  de  la  solution,  de  verres  de  manvaise  qualité. 
Ia\  iiltrnlion  enlè>e  naturellement  le  précipité;  et  si,  pour 
faiiT  Inniillir  l'eau,  on  se  sert  de  récipients  non  en  vetro,  mus 
en  piircehme^  le  précipité  ne  se  produit  jamais.  Les  solo- 
lions  de  chlorh>drate  d'holocalne  se  sont  montrées«  du  nsle. 
suîkvplible»  dune  K>ngue  conservation  :  celle  à  !•  V  gardéi 
dans  dos  Ihx\iu\  ou\erls  |)endant  plus  de  deux  mois,  m 
montra  }V(s  la  moindre  altération. 
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:bs  puarm\colocuques  ' .  —  Une  solution  k  i  % 
lans  l'œil  du  lapin  ne  produit  aucun  phéno- 
itation  :  l'animal  ne  ferme  pas  les  yeux,  il  ne 
1  se  défendre  ni  h  s'essujer  et,  dans  la  plupart  des 
icnt  absolument  tranquille.  Une  solution  h  5  7. 
lelqucrois  un  cIi){notcment  passager  et  une  l%ère 

la  conjonctive.  L'holocaïue  en  sabalance,  intro- 
.'œil,  l'irrite  davanlagc;  elle  en  provoque  l'occtu- 
>diqiie,  elle  donne  du  larmoiement,  ainsi  que  de 
et  du  gonilcment  de  la  conjonctive, 

soumis  À  l'action  de  solutions  allant  de  i  à  5  %, 
it  au  plus  un  clignement  d'yeux  passager,  mats 
rrement  palpcbral  ni  de  mouvements  de  défense, 
ilé  de  la  solution  introduite  dans  l'œil  varia, 
expérimentateurs,  de  i  à  4  gouttes, 
précis  dos  instillations  fut  tantôt  la  cornée,  lan- 
mjonclival. 

imps  après  l'instillntion,  de  quarante  secondes  à 
,  on  observe  une  analgésie  d'aboi-d.  puis  une 
complète  do  la  cornée  cl  de  la  conjonctive  : 
its,  piqûres,  incisions,  cautfTÎsalions,  rien  n'est 

solution  la  moins  concenlrée,  qui,  instillée  chez 
xluit  pareille  insensibilité,  est  do  o,a  7„.  Si  l'on 
a  solution  à  i  %.  on  observe  une  insensibilité 
^jà  au  bout  de  quinze  à  vingt  secondes,  et  celle-ci 
jze  à  quinze  minutes.  Chez  le  chien,  il  faut  it  la 
itre  plus  élevé  de  la  solution  et  un  temps  plus 
a  production  de  pareille  aneslhésie  :  la  solution 
5  %  est  la  moins  concentrée  possible  à  cet  efTel. 
Ilation  de  la  solution  à  i  "/„  il  faut  attendre 
tarante  secondes  avant  l'établissement  d'une 
!  absolue;  par  contre,  l'aclion  du  médicament 
irolonger  davantage  :  vingt  minutes  et  plus. 
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La   couleur  de  la  conjonctive  ne  change  pas;  il  ne  se 
produit  aucune  pâleur  de  cette  membrane. 

La  surface,  de  la  cornée  reste  humide,  égale  et  brillante. 

La  pupille  ne  change  ni  de  forme  ni  de  dimensions  ;  elle 
réagit  à  la  lumière. 

La  tension  oculaire  reste  la  même  qu'auparavant. 

Après  les  instillations,  on  n'a  observé  aucun  phénomène 
d'empoisonnement. 

L'action  ânes  thés  ianle  se  produit  par  la  paralysie  des  extré- 
mités nerveuses  sensibles  et  non  par  ischémie,  réfrigération 
ou  quelque  procédé  analogue,  à  preuve  l'expérience  suivante; 
une  grenouille,  dont  on  a  broyé  le  cerveau  et  excisé  le  cœur, 
est  appendue  à  un  appareil  approprié,   les  deux  pattes  de 
derrière  tendues  sur  un  système  ad  hoc.  L'une  des  pattes  est 
immergée  dans  une  solution  de  i/3%  d'acide  chlorhydriquc. 
(Celte  concentration  excite  les  extrémités  nerveuses  sensibles 
de  la  grenouille,  sans  les  altérer  définitivement.)  Après  deux 
à  trois  secondes,  la  grenouille  retire  la  patte  de  la  solution 
chlorhydrique,  en  accompagnant  cette  action  de  vifs  mouve- 
ments de  défense.  Puis  on  plonge  la  même  patte,  ou  bien 
l'autre,  dans   une  solution  à  i  7o  d'holocaïne;  on  l'essuie 
ensuite  et  on  la  rince  dans  une  solution  à  0,6  "/o  de  sel  de 
cuisine;  on  l'immerge  enfin  dans  la  solution  à  i/3  7o  d acide 
chlorhydrique.  Si  l'action  de  l'holocaïne  n'a  duré  que  peu 
de  temps,  la  grenouille  retire  la  patte  au  bout  de  cinq,  hnit, 
douze  secondes;  mais  si  l'anesthésique  a  agi  pendant  une 
minute,  la  patte  n'est  plus  retirée  du  tout.  On  a  donc  la  preuve 
que  l'holocaïne  paralyse  les  extrémités  sensibles  des  nerfs. 

Notons  encore  l'action  exercée  par  l'holocaïne  sur  les 
muscles  striés.  Un  gastrocnémien  de  grenouille,  immergé 
dans  une  solution  d'holocaïne  à  1  7o»  se  contracte  unifor- 
mément en  se  raccourcissant  et  en  s'épaississant  ;  en  ménr 
temps  son  excitabilité  mécanique  et  électrique  diminue;  1 
muscle  perd  son  aspect  brillant  translucide,  et  ûnalemcn 
il  doient  inexcitable  et  il  meurt.  Le  cœur  lui-même,  aprè 
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ion  d'une  certaine  durée  dans  une  solu 
I  1  %,  se  fige  et  devienl  incxcitable. 
ganismes  inférieurs,  l'holocaïne  apparaît  coi 
aloplasmatique.  Si,  h  une  goulle  d'eau  conte 
]uantit^  de  paramécies,  on  en  ajoute  une  n 
eur,  d'une  solution  à  a  %  d'holocaïne,  ce 
ne  temps  i,a  "/..  de  sel  marin,  de  mani^ 
le  mélange  une  solution  de  i  "/„  d'holoc 
ion  physiologique  de  chlorure  de  sodium 
lout  de  peu  de  temps  un  ralentissement  i 
ints  des  infusoires;  bientôt  ils  n'exéculent  \ 
Lvements  de  rotation,  au  lieu  de  s'avance 
en  m<^me  temps  ils  perdent  la  forme  ov 
la  forme  arrondie;  le  protoplasme  se  trou 
im  reste  immobile,  il  est  mort.  Une  solu 
t  1  %  exerce  une  action  inhibitoire  anale 
rcmonls  des  cellules  h  cils  vibratils  (mouven 
ellules  aplaties  du  niantelct  de  la  moule  d 
oile  du  palais  de  la  grenouille).  L'holoc 
ction  de  ralentissement  énergique  sur  le  d 
;s  bactéries.  Cette  influence  sur  les  moisiss 
atîon  est  déjà  très  apparente  avec  une  solu 
lis  qu'une  concentration  de  i/a  "/o  empèclie 
(il  de  germes  :  des  schizomvcètes  en  plein  d 
mt  tués  net  par  une  solution  a  t  "/„.  Celle-c 
uemenl  anlisepUqiie  et,  par  le  même  fait,  i 
"e  boailUr  tes  solutions  pour  tes  stériliser. 
;,  en  injections  sous -cutanées,  se  résorlie  i 
est  un  convnlsivant  énergique,  analogue  . 
3n  injection  sous-culanée  chez  la  grenou 
ammcs  d'holocaïne  produisent  une  très  grs 
flexc,  mais  pas  de  contractures.  Chez  les  anini 
on  observe,  outre  l'influence  excitatrice  sui 
ux,  une  action  curarétisanle  sur  les  termi 
es  motrices.  On  peut  rendi-c  l'augmenlatioi 
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l'excitabilité  réilexn  plus  évidente  en  linnt  les 
renis  d'une  extrémité,  qu'on  met  ainsi  à  l'abi 
poison,  tandis  que,  de  l'autre  cûté,  elle  se 
paralysie  de  la  péripliérie  motrice.  A  doses  ] 
8ti->chninp,  comme  on  aait,  exerce  la  mèmt 
lisante.  Chez  les  animaux  à  sang  chaud,  l'acli 
de  riiolocaïne  fait  défaut,  de  sorte  qu'on  n 
pouvoir  convulsivant.  Pour  la  souris,  la  dose 
1  milligramme;  pour  un  lapin  de  poids  mo 
a.ooo  grammes),  i  ii  t5  centigrammea.  Envi 
minutes  après  l'injection  sous-culanéo  chez 
mencent  les  contractures  avec  Irismus,  et  b 
oreilles  ;  il  s'y  joint  bientôt  des  contractions  < 
des  muscles  de  la  nuque,  contractions  qui  en 
tout  le  corps.  Les  attaques  d'opisthotonos  so 
apparence  spontanément,  mais  on  peut  les  ] 
sûrement  par  vole  n^flexe.  Il  arrive  souvent  c 
sont  soulevés  par  les  contractures.  Dana 
attaques,  ils  sont  étendus  sur  le  cdté,  respira 
faibles  et  sans  force,  La  niori  survient  so' 
attaque,  soil  par  embarras  pi-ogreasif  do  la  r 
respiration  arlificielle  peut  quelquefois  ici  s 
ou,  enfin,  l'animal  succombe  jwr  paralyi 
^a8omotcu^^  et  respiratoires. 

Les  contractures  ont  leur  origine  dans  1 
dans  la  moelle  épinièrc;  chez  des  bouHb  don 
moelle  llioracique  au  tlicrmocautère,  les  coi 
montrèrent  que  sur  la  partie  antérieure  du  i 

Les  essais  comparatifs  entre  l'holocalne,  la 
cnine,  ont  donné  les  résultats  suivants  :  la  d( 
la  moins  élevée  jKiur  le  lapin  ftit,  pour  l'holo* 
pour  la  cocaïne,  do  o.a  "/.  ;  pour  l'eucaïne,  d( 
toxique  la  moins  élevée  (pour  des  lapins  do 
fut:  pour  l'holocaïno,  de  i  cenligranmie;  j 
de  5   centigranmies  ;   {>our  l'eucaïne,  de  7,' 
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Maladies  des  Yeux.  —  Jusqu'à  présent  les  auteurs  oculistes 
suivants  ont  publié  les  résultats  de  leurs  recherches  sur 
rholocaïne  en  chirurgie  oculaire  :  le  prof.  Hriscliberg»,  le 
D'  Kulhea,  le  D'  Gutmann3,  le  D'  G.  Schlosser^,  le  prof. 
Scholer,  le  P"^  WinselmannS  et  le  prof.  DenefTe,  de  Gand. 

De  l'ensemble  de  ces  recherches  on  peut  tirer  les  conclusions 
générales  suivantes  : 

I*  Quant  au  dosage  du  médicament,  dans  la  plupart  des 
cas,  surtout  après  une  instillation  répétée  une  fois  à  quelques 
minutes  d'intervalle,  une  solution  de  o,5  k  0,8  7»  est  suffi- 
sante pour  produire  une  anesthésie  complète.  Chez  quelques 
sujets  seulement,  présentant  une  résistance  particulière  au 
médicament,  il  fut  nécessaire  d'employer  la  solution  h  i  Voi 
qui  alors  produisit  toujours  l'effet  désiré.  En  général,  il  est 
donc  désirable  d'employer  d'emblée  le  titre  de  i  Vo. 

a"  Quant  à  la  quantité  de  la  solution,  une  à  deux  gouttes 
suffisent  pour  produire  Vq^nalgésie  au  bout  de  quarante  à 
cinquante  secondes  et  souvent  aussi  une  anesthésie  parfaite. 
Si,  au  bout  de  quarante  secondes,  on  instille  de  nouveau  une 
à  deux  gouttes  de  la  même  solution,  on  obtient,  après  une 
nouvelle  pause  de  trente  secondes  (donc  en  tout  au  bout 
d'une  demi- minute),  une  anesthésie  cornéenne  complète. 

S**  L'instillation  ne  produit  qu'une  sensation  de  brûlure 
insignifiante  et  tout  à  fait  passagère. 

4"  Même  observation  pour  Ifi  rougeur  conjonctivale. 

S**  Quant  à  la  durée  de  l'anesthésie^  la  solution  de  o,5  à 
0,8  Vo  produit  l'insensibilité  pendant  cinq  à  huit  minutes  ; 
celle  à  I  7o  la  prolonge  pendant  au  moins  dix  minutes. 

6'*  L'anesthésie  se  dissipe  lentement  et  graduellement. 

7**  L'holocaïne  n'ajamais  exercé  d'action  toxique  consécutive. 

1.  ÇentralbL  pracl,  ÀugenheUk.,]AnY.  1897. 

3,  loc.  cit,,  fôv.  1897. 

3.  DeuU.  medicin.  Wochens.,  n«  11,  p.  i65,  1897. 

4.  KUn,  Monats.  f.  Augenheilk.,  avril  1897. 

5.  Lac.  cU,,  XXXV,  1897. 

0.  Bull,  de  VAcad.  royale  de  méd.  de  Belgique  y  27  mars  1897. 
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S°  Elle  n'influence  en  rien  Vaccomi 
oculaire  et  l'ouverture  pupillaire. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  s'est  agi 
étrangers  fixés  dans  la  cornée  ou  dans 
tous  les  cas,  le  palieut  ne  ressentit  au 
une  observation  rapportée  par  le  D'  Guti 
sans  une  nouvelle  instillation  d'holocaïn 
douleur  complètement  des  particules  d 
rondement  dans  la  cornée,  six  minute: 
du  corps  étranger  lui-même. 

Dans  les  cas  d'aécJï  de  la  cornée,  on  . 
risation  galvanique  de  la  poclie,  sar 
douleur.  Gutmann  put  faire,  avec  l'Iu 
d'un  leucome  de  la  cornée  chei  un 
lible,  qui,  ne  ressentant  aucune  do' 
parfaitement  tranquille. 

Au  début,  à  cause  des  propriétés  toxiq 
on  n'osa  s'en  sen  ir  que  sur  des  globes  O' 
On  injecta  alors,  par  la  seringue  de  Prav 
antérieure  de  l'œil  d'un  lapin,  une  sol 
caïnc  colorée  par  le  bleu  de  méthylèi 
n'ayant  provoqué  aucun  symptAme  ni 
d'irritation  digne  d'être  noté,  on  osa  em] 
tion  dans  des  cas  d'ouverture  du  globe  o> 
ainsi  que  l'holocalnc  instillée  dans  la 
après  ouverture  de  celle-ci,  agit  aussi  vl 
corps  ciliaire  que  sur  la  cornée,  car,  peUi 
faite  au  cours  d'une  iritis  algue,  la  mal; 
douleur.  On  n'observa  de  même  aucune 
des  cas  de  plaies  pénétrantes  de  l'œil, 
racles  soit  traumatiques,  soit  sénllcs,  et( 

Gutmann,  dans  un  cas  de  strabolo: 
comparer  l'aclion  de  l'iiolocaïne  avec  ( 
Clic^  un  malade  de  quatorze  ans,  atteint  i 
gent  alternant,  il  opéra  l'œil  gauche  sous  1 
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On  avait  instillé  deux  fois  quelques  goulles  d'une 
à  4%  cl  une  fois  d'une  solution  à  lo  %.  L' après 
niàmc  jour  (donc  trois  à  quaire  heures  après  lof 
le  malade  éprouva  les  symplômea  d'un  empoisc 
cocaïnique  manifeste:  pâleur,  sueurs  froides,  poul 
rapide,  vomissements.  Il  se  rélablll  loulerois  rapide 
l'ingestion  de  café  noir.  Des  intoxications  semblable 
reste,  été  obsenées  après  l'instilLalion  de  snlulioi 
concenti-ées,  soit  de  3  à  4  "A,  comme  le  prouvent  le 
bliés  déjà  en  1884  et  i885  par  Knapp>  et  Bella 
Quelques  jours  plus  tard,  Gutmann  opéra  l'œil  â 
anestliésie  holocaïnique.  L'insensibilité  fui  oble 
minute  après  l'instillation  de  quatre  gouttes.  L( 
déclara  spontanément  avoir  moins  soulferl  cette  fois 
précédente,  ce  qui  est  d'autant  plus  rcmai-quable  qu 
lemcnl  les  malades  sont  pins  suseeplibles  i  la  ( 
ténotoniîe  qu'à  la  première.  L'holocaîne  ne  produû 
phénomène  d'inloxicalion.  Les  opérés  de  straboli 
D'  Winsclmann  aussi  déclarèrent  spontanément  avo 
soulTert  à  l'œil  anestliésie  par  l'bolocaïne  (pi'îi  1 
avait  subi  l'action  de  la  cocaïne. 

La  cocaïne  produit  des  ini%atités  cornéennes  p.' 

par  suite  de  la  dessiccation  des  couches  superficielle! 

Iliélium.  Parfois  on  observe  des  troubles  pcrsistar 

cornée.  L'/tofocaïne  est  exempte  de  ces  inconvéniei 

Uholocaïne  est  antiseptique,  la  cocaïne  ne  l'est  [ 

h'holocaine  produit  l'auesthésie  cornéenne  plus 

domi-minutc)  que  la  cocaïne  (dix  .î  quinze  niinul 

gain  de  temps  et  diminution  du  dangerde  lésions  coi 

La  cocaïne  dilate  la  pupille  et  diminue  l'accomn 

quelquefois  pendant  trenle-sîx  heures;  Vholocaïne 

La  cocaïne  diminue  la  tension  oculaire,  que  1" 

isse  intacte. 
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VIs-à-vis  de  Veueaîne,  qui  anesthésic  l'œil 
la   pupille   ni  sur    l'accommoda  lion,    l'holi 
l'avantage  de  ne  pas  irriter  l'organe  de  la  vi 

Observa Tio!* s  PERgo:4NBi.tE3.  —  J'eus  moi-n 
d'oBBaycr  l'aclion  do  l'iiolocaïnc  sur  l'oeil  dan 

(a)  Dans  les  deui  premiers,  il  s'agissait 
étrangers  métalliques  fixes  dans  la  cornée  :  u 
d'une  solution  d'holocaîne  à  i  °/o  produisit 
complète;  les  corps  étrangers  furent  enlevé 
douleur.  Pas  d'action  conséculiNc  générale 
pupille  ni  sur  l'accommodation. 

(b)  Dans  le  traisiËme  cas,  il  s'agissait  d'un  01 
mation  furonculeuse  d'une  glande  de  MeilK 
femme  de  soixanIe-<iualre  ans.  Deux  goutte! 
d'iiolocaïne  à  i  %,  instillées  i  cinq  minui 
rendirent  l'ouverture  de  l'abc&s  absolument 
la  déclaration  spontanée  et  réitérée  de  la  ma 
Il  n'y  eut  ni  irritation  h  l'instillation,  ni  aci 
sur  l'ouverture  pupillaire,  ni  sur  l'accoinmo 

Oreilles.  —  Les  anesthésiques  locaux  on 
indications  en  otologie: 

1°  Rendre  indolores  les  petites  opérations 
l'oreille  externe,  sur  l'oreille  moyenne;  . 

a"  Faciliter  le  calliétérisme  de  la  trompe  ( 

Dans  tous  mes  essais,  je  me  suis  8or>i 
d'Iiolocaïne  h  i  %, 

Observation  I.  —  Marie  FI.,.  Otits  moyenne  pui 
bilatérale  k  gauche,  production  de  végétations  po' 
de  carie.  Quelques  gouttes  de  la  solution  sont  verei 
auditif.  Trois  minulea  après,  l'enlëveraeDl  des  p 
douloureux.  Je  fais  une  deuxième  inatiltalion  du  n 
minutes  plus  tard,  i'anestliéi^ie  est  parfaite  :  les 
nullement  pâlis;  je  les  enlève,  et  In  surface  cari 
raclée,  sans  provoquer  de  douleur. 


,.  de  T...,  JoEse.  Furoncle  du  condoit  auditif.  Un 
imbibé  de  solnlion  t  i  %,  esl  introduit  dans  le 
Il  est  enlevé  au  bout  de  cinq  minutes,  pour  être 
autre  tampon,  qui  reste  en  place  pendant  le  niéme 
'ouverture  de  l'abcès  se  fait  ensuile  sans  douleur, 
ade  soit  très  sensible  et  cmlntif.  Or,  cliacun  suit 
imeat  dea  furonclea  du  conduit  auditif  externe  est 
loint  que  les  malades  tombent  {(uelqûefoie  en  syn- 
de  la  douleur. 

lilippe  D...  Otile  moyenne  purulente  aiguë.  Petite 
Osante  dans  le  segment  anlëro-inrérieur  du  lympan. 
.ge  minutieux  du  conduit  auditif,  quelques  gouttes 
it  instillées.  Après  trois  minutes,  deuxième  appli- 
ment.  Après  une  nouvelle  attente  de  trois  minutes, 
de  l'ouverture  existante  se  fait  sans  aucune  douleur. 

;  B...,  soixante  et  un  ans.  Sclérose  auriculaire  bila- 
rononcée  â  droite.  Traitement:  injections  de  vasa- 
le  cathéter.  La  cocaine,  en  aolutiun  à  i/in,  ém- 
it de  rendre  le  calhàlériime  indolore,  indispose  le 
plusieurs  haursa  :  elle  produit  des  envies  de  vomir 
Bj^iralion,  dil-il.  Le  mulade  refuse  d'en  continuer 
raine  en  injection'  naso-pharyngiennc,  à  la  dose 
!    la  solution  à  i  «/o,  produit,  au    bout  de  deux 
minutes,  une  aneatliésie  parfaite  rendant  l'introduction  de  ta  sonde 
indolore.  Le  malade  ne  reasenl  aiicitn  des  phénomènes  désagréables 
de  la  cocaïne,  l'amertume  du  liquide  est  à  peine  perçue,  la  res- 
piration reilo  parfaitement  libre. 

Obs.  V.— Louise  T.,.  Catarrhe  clironique  adhésif  bilaléral. 
J'injecte  dans  la  narine  gauche  de  l'holocaîne,  dans  la  droite  de  la 
cocaïne  é  i/io.  La  malade  déclare  que  l'IiulucaTne  pique  moins  et 
qu'elle  est  moins  amers  que  U  cocaïne.  Après  trois  minulea, 
l'insensibilité  est  égale  des  deux  cdtés. 

Ou8.  yi.  — tiélestin  U...  Catarrhe  chronique  bilatéral,  surloul  à 
(fauche.  La  cooalne,  en  injection  naso-pharyngienne,  produit  une 
isation  de  grande  amerlume  dans  la  bouche  et  le  pharynx  une  gène 
mgréable  de  la  respiration  et  de  la  constriclion  à  la  gorge,  enfin 
I  nausées.qui  durent  pendant  une  demi-heure.  L'Iiotocuine  pro- 
It  une  anestliésie  complète  pourl'introduclioudelasonde,  rendue 
urlant  très  difficile  â  droite  par  l'existence  d'une  déviation  consi- 
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dérable  de  la  cloison  nasale  (procédé  de  Triquet).  Le  malade 
n*accuse  qu'une  légère  amertume  dans  la  bouche  et  il  n*a  ressenti, 
dans  la  suite,  aucun  des  phénomènes  désagréables  provoqués 
habituellement  par  la  cocaïne. 

Obs.  vil  —  Jules  L....  Catarrhe  chronique  bilatéral.  Injections 

de  vaseline.  La  cocaïne  produit  les  symptômes  pénibles  habituels  : 

amertume  vive  dans  la  bouche,  sensation  de  corps  étranger  et  de 

constriction  à  la  gorge,  nausées.  L'holocaïne  permet  Tintroductioa 

indolore  de  la  sonde  et  elle  n'occasionne  aucun  désagrément. 

Obs.  YIIL  —  Charles  P...  Sclérose  otitique  bilatérale.  Le  malade 
refusait,  après  quelques  applications^  Tusage  de  la  cocaïne  à  cause 
de  son  amertume,  des  nausées  et  de  la  gêne  respiratoire  qu'elle 
provoquait.  Il  ressentait,  en  outre,  un  c  vide  dans  la  tête  >,  une 
excitation  indéfinissable,  qui  se  prolongeait  pendant  près  d'une 
heure  chaque  fois.  Il  préférait  souffrir  de  l'introduction  de  la  soude 
par  le  nez  plutôt  que  de  supporter  encore  les  inconvénients  de  la 
cocaïne.  Je  parvins  à  grand'peine  à  lui  faire  accepter  l'holocaîne. 
Celle-ci  produisit  une  auesthésie  parfaite  sans  sensation  d'amertume 
ni  nausées,  ni  constriction  à  la  gorge.  Le  malade  s'en  déclara 
enchanté  et  réclama  lui-même  plus  tard  le  médicament  à  chaque 
cathétérisme.  ^ 

Il  résulte  de  ces  observations,  dont  je  crois  inutile  de  rap- 
porter un  plus  grand  nombre,  qu'au  point  de  vue  olologîque 
Vholocaine  est  un  anesthésique  parfait,  dépourvu   de  toute 
propriété  nuisible.   On    peut  dire  qu'il  n'est  pas   un  soûl 
malade  qui,  devant  être  calhétérisé  et  qui  reçoit  rinjccUon 
cocaïnique  habituelle,  ne  fasse  la  grimace  en  accusant  le 
«  mauvais  goût  »  du  médicament.  Souvent,  après  quelques 
minutes,  le  malade  se    «  racle  »    énergiquement  la  gorge, 
voulant  ainsi  éloigner  un  corps  étranger,  un  «  bâton  »,  qu'il 
sent  dans  le  pharynx.  Quelquefois  des  nausées  surviennent, 
suivies,  rarement  toutefois,  de  vomissements.  Mais  la  sensa- 
tion, désagréable  entre  toutes,  c'est  une  certaine  gêne  resf 
ratoire,  une  crainte  d'étouffement,  qui  survient  parfoi;^ 
la  suite  de  l'usage  de  la  cocaïne  :  les  malades  s'en  montre 
toujours  très  effrayes,  et  nous  savons  tous  combien  no 
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les  rassurer  :  aussi  refusent-Us  généralement 
ecours  de  la  cocaïne.  Avec  l'holocaïne,  tous 
Is  disparaissent,   l'anesUiésie    obtenue    est 
1  phénomène  concomitant  pénible. 

suis  seni  également  ici  de  la  solution  à  i  V„ 
déric    A...,    dii   ans.   Hypertrophie    des   deux 

Deux  applicalioDs,  à  trois  minutes  d'intervalle, 
aie  imprégné  de  la  solution  d'holocoïne.  Les 
leur  coloration  normale,  mais  elles  sont  un  peu 
I  de  la  compression  exercée  par  les  tampons. 
larfaile.    Les  cautérisations  galvaniques,  ou  à 

ou  &  l'acide  trichloracétique,  ne  sont  pas  dou- 
phénomène  désagréable  consécutif. 

ili  B...  Rliino-pharyngile  clironiquo.  Hypertro- 
lets  inférieurs.  Catarrhe  sec  chronique  bilatéral. 
lies.  J'emploie  :  dans  la  narine  droite,  de  la 
à  i/5j  dans  la  gauche,  de  l'holocaïne  à  i  *>lo. 
l'acide  chromique  n'est  pas  ressentie  à  gauche, 
3re  à  droite,  après  une  attente  de  trois  minutes 
i  application  des  anesthésiques. 

M...  Déviation  considérable  de  la  cloison  nasale 
à  droite,  avec  aplatissement  du  nez  par  suite  de  l'écartement  des 
os  propres.  L'enfant  a  fait,  il  y  a  deux  ans,  une  chute  sur  le  nez, 
du  haut  d'an  talus  et  l'on  n'a  pas  remédié  Jusqu'à  présent  aux 
désordres  produits. 

Les  os  propres  s'étaul  fixés  dans  leur  position  anormale,  il  s'agit 
seulement  de  rétablir  la  respiration  par  la  voie  nasale,  dont  l'impor- 
tance est  si  considérable  au  point  de  vue  de  la  santé  et  du  dévelop- 
pement de  l'enfant. 

Dans  une  première  séance,  j'enlève  les  végétations  adénoïdes  qui 
obstruent  le  pharynx.  Quinze  Jours  plus  tard,  première  application 
de  l'électrolyse  contre  la  déviation.  Deux  tampons  d'ouate  imbibés 
de  la  solution  d'holocaine  à  i  %  sont  appliqués  à  un  intervalle  de 
cinq  minutes.  L'anesthésie  est  absolue  :  le  placement  des  aiguilles 
est  îndolorej  le  passage  du  courant  ne  produit  aucune  sensation 
di  agréable.  Pas  de  phénomènes  pénibles  consécutifs.  Le  même 
ré  jltat  fut  obtenu  de  la  même  manière  aux  deux  séances  élcctro- 
lyl  ]ues  suivantes,  nécessaires  pour  rétablir  la  respiration  nnsala 
du   '^té  obturé  par  la  déviation. 


One.  Xll.  —  HarieUe  L...   Déviation   de    U    C 
gauche.  Même  applicatioa  et  mi^me  lésultat  que  d 

Obs.  XIII.  —  m™»     air...    Hypertrophie    dn 
gauche.  Application  de  deux  tampons  d'holocain^. 
â  l'acide  trichlorBCÂtiqae  n'est  pas  ressentie.  La  i 
aucune  senaatioa  d'agacement  dans  les  încisiTei 
cdté  caulériié.  Pas  de  phénomèDe  conaécnlif  désai 


Bouche  et  Demis.  —  Obs.  XIV.—  D'  R...  Abi 
carie  dentaire.  Un  tampon  d'ouate,  imbibé  d'hi 
p'lii|ué  sur  l'abcès.  Cinq  minutes  plus  tard,  deux 
Après  une  nouvelle  attente  de  cinq  minutes,  l'iu 
est  absolument  indolore. 

Ods.  XV.  —  Elise,  R...  Extraction  de  deux 
deuiième  grosse  molaire  inférieure  gaucbe.  Ap] 
tampons  d'ouate,  comme  dans  l'observation  XIV. 
racines  est  àpeine  senti.  Un  morceau  de  gencive, 
duuK  chicots  et  rendu  dottaul  par  l'arrachemenl 
coupé  i  son  tour,  sans  que  la  malade  s'en  aperç 

Obs.  XVI.  —  Emile  B...  L'extraction  de  trois 
molaires  aupérieures  droites  eat  rendue  indolore 
de  deux  tampons  d'ouaie,  imbibés  d'holocaioa 
minutes  d'inlervalle. 

Ods.  XVII. —  Maria  T...,  de  St.. .  Avulsion  de 
étendue  et  profonde  de  la  première  petite  mi 
gaoche.  La  cavité  de  la  carie  Mt  remplie  do  fongos. 
clsait'nanl  facilement.  Application  des  deux  (am 
comme  ci-dessus.  La  jeune  fille,  quoique  1res  pi 
aucune  douleurs  l'exlraction.  Elle  n'a  eu  que  la 
manœuvre,  dit-elle. 

Piunï.fX.  —  Ods.  XVIIL  — '  De  P...  Hycosis  p 
applications  d'holocaine,  à  cinq  minutes  d'inter 
rendre  insensible  le  grattage  des  productions  néO| 
pbénomcnes  désagréables  cousécutils. 

Je  n'ai  pas  eu  occasion  d'essayer  l'iiolocaln 
alTections  soit  de  l'isllime  du  pharynx,  «oit  d 


wr^ 
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même;  mais  je  ne  doute  pas  que,  aussi  dans  ces  cas»  die  ne 
remplace  avec  avantage  la  cocaïne. 

Lartnx^  —  Obs.  XIX.  — «^  Lucien  Th...  Laryngite  tuberculeuse  : 
ulcérations  multiples  disséminées  sur  Tépiglotte,  les  deux  aryté^ 
noîdes  et  la  corde  vocale  gauche.  Dysphagie  très  pénible  pour  les 
solides  et  pour  les  liquides.  Le  malade  est  tfès  difficile  à  examiner; 
il  lot  suffît  d*ouvrir  la  bouche  pour  avoir  des  nausées. 

La  cocaïne,  en  badigeônnage  dand  le  larynx,  produit  d*abord 
du  picotement,  avec  une  sensation  d'amertume  et  de  corps  étranger. 
L'anosthésie  consécutive,  permettant  ralimentatioU)  est  de  dix  à 
douze  heures.  Même  résultat  à  une  deuxième  application;  la  durée 
de  Tanesthésie  n*est  pas  augmentée. 

A  la  troisième  séance,  j'applique  Tholocaîne  à  i  <>/o.  Deux  badi- 
geonna ges  du  larynx,  à  un  intervalle  d'environ  cinq  minutes.  Le 
malade  déclare  n'avoir  éprouvé  dans  la  bouche  qu'une  amertume 
légère  et  avoir  la  respiration  absolument  libre,  sans  aucune  sensa- 
tion de  constriction.  La  disparition  de  la  douleur,  à  la  déglutition 
de  la  salive,  par  exemple,  est  plus  rapide  qu'avec  la  cocaïne,  et  la 
dysphagîe  ne  revient  qu'au  bout  de  deiix^oiïxs  pleins.  Deux  séances 
nllérieiires,  espacées  respectivement  de  trois  et  de  quatre  jours, 
amènent  la  disparition  complète  de  la  dysphagie.  L'alimentation 
par  les  liquides  et  par  les  solides  est  redevenue  possible,  et  l'état 
général  du  malade  s'améliore  en  proportion. 

Ous.  XX.  —  Martin  L...  Phtisie  pulmonaire  et  laryngée.  Légère 
ulcération  du  bord  libre  de  l'épiglotte  du  côté  gauche;  aryténoîde 
du  in**.me  côté  gonflé  et  érodé.  Dysphagie. 

La  cocaïne  produit  d*aboi^  une  sensation  de  piqûre,  puis  de 
constriction  à  la  gorge  et  une  anesthésie  durant  trois  heures  seu- 
lement. L'holocaîne  ne  produit  qu'une  amertume  légère,  pas  de 
picotement  et  une  anesthésie  durant  dix  heures.  Lorsque  la  douleur 
à  la  déglutition  revient,  elle  n'a  plus  la  même  acuité  que  précédem- 
ment. Aux  applications  suivantes  de  l'holocaîne,  l'anesthésie  obtenue 
se  prolonge  de  plus  en  plus,  et,  au  bout  de  quatre  séances,  le  malade 
n*accu9e  plus  aucune  dysphagie. 

Obs  XXI.  —  Jos.  B...  Laryngite  chronique  avec  rougeur  diffuse 
et  épaississe  ment  des  cordes  vocales.  L'holocaîne,  en  deux  applî- 
4  ions  successives  espacées  de  cinq  minutes,  permet  de  toucher  à 
]  loxid^  les  dtiïérentes  parties  du  larynx,  sans  provoquer  ni  dou- 
]  r  ni  toux.  L'attouchement  à  la  solution  de  chlorure  de  sine  à 
1         est  absolument  indolore. 


CoMCLUSioas.  —  Les  considérations  qui  pré 
valions  rap|)ortéc8  permettenl  de  conclurt 
iaryngologie,  nous  possédons  aujourd'hui  d 
anestliésique  locai  parfait,  qui  présente  les  ; 
sur  la  cocaïne,  employée  presque  exclusiVei 

1"  Son  prix  de  revient,  d'après  ce  que  m'a 
lui-même,  ne  dépassera  pas  loo  francs  le 
la  cocaïne  n'a  jamais  moins  coûté  de  ^5  cet 
En  outre,  l'holocaïne  ne  s'emploie  qu'en  ! 
In  cocaïne  à  i  'o  f'  même  i/5.  Cet  argi 
élre  pas  très  scientifique,  mais  tout  le  moi 
le  côté  cxlrêmement  pratique. 

3°  L'holocaïne  ne  pique  pas.  La  cocaïne 

3°  L'holocaïne  est  à  peine  amère.  La  cocal 

lt°  L'holocaïne  ne  produit  ni  nausées, 
consiriction  ou  de  corps  cli-angcr  à  la  gorge 
aucune  excitation  cérébrale.  La  cocaïne  ( 
nausées,  quelquefois  môme  des  vomisseï 
toujours  une  constriclion  pharyngienne  et 
toire  très  pénibles.  Son  excitation  cérébral 
et  elle  a  conduit  souvent  à  la  cocalnomanîe. 

5"  L'holocaïne,  ne  resserrant  pas  les  va; 
pas  les  tissus  et  ne  Les  blanchit  pas,  ce  < 
avantage  dans  les  cautérisations,  par  cxcmp 
comprime  les  muqueuses  et  les  pâlit. 

C  L'holocaïne  n'a  jamais  produit  de  sj 
cation  générale;  la  cocaïne  en  a  occasionr 

7°  L'holocaïne  donne  des  solutions  inal 
tiques  et  qui  n'ont  pas  besoin  d'être  slérilis 
de  cocaïne  s'altèrent,  ne  sont  pas  anlisepliqi 
stérilisées  si  l'on  veut  les  conserver  longtci 

L'eacaine  présente,  vis-à-vis  de  l'holocBl 
de  son  prix  élevé  (^o  centimes  le  gramme) 
des  solutions  nécessaires  k  l'aneslhésie  ei 
vive  piqâre  qui  suit  son  application. 


.DEMIE  DE  MÉDECINE  DE  NEW-YORK' 

SECTlOn  DE  L&BINGOLOGIE  ET  DE  HUINOLOGIE 

Séance  du  28  avril  1897. 
'.-C.  Phillips.  —  Un  cas  d'affsction  obscure  laryngée 
/  obscure  laryngeal  dieeatej. 

as  a  été  présenté  il  y  a  un  an  :  )e  malade,  âgé  alors  de 
ix  ans,  élait  atteint  depuis  dix  ans  de  raucîté  de  la  voix, 
devenu  aphone  II  y  a  environ  douze  mois.  A  l'examen,  on 
une  destruction  de  la  partie  antérieure  de  la  cloison  et 
rs  ulcérations  nasales;  la  difTormité  nasale  datait  d'en- 
ine  vingtaine  d'années.  Dans  le  larynx  il  existait  une 
tion  ayant  envabi  les  deux  cordes,  les  bandes  ventrî- 
s  et  l'espace  in  ter-arylénoïdien;  il  y  avait  aussi  une  vaste 
ion  sur  le  câté  droit  de  l'organe,  l'as  d'hisloire  de 
s,  ni  de  tuberculose,  et  le  traitement  spécifique  (mer- 
:  iodure  de  potassium)  n'a  donné  aucun  résultat  appré- 
A  présent,  on  trouve,  en  plus  des  lésions  énumérées,  une 
profonde  sur  l'épi  glotte. 
loLis  Cohen  incrimine  le  lupus  comme  étant  la  cause  de 

jtwcoHB  a  observé  un  cas  similaire  dont  la  nature  spécilïque 
iltérîeurement  dénionlrée. 

lEVEn  n'admet  pas  l'origine  lupiqae  do  l'alTection. 
HiLLiPS,  en  réponse,  dit  qu'il  avait  pensé  et  pense  encore 
ïgit  de  lupus  et  qu'il  attend  roainlenant  l'éventualité  d'une 

EtoBERT  C.  MtLBS.  —  SiDusite  frontale  (Frontal  sinus 

). 

teur  montre  deux  cas,  opérés  d'après  la  méthode  de 

.  ayant  donné  des  résultats  des  plus  satisfaisants.  Les 

»  portaient  encore  les  drains  dans  le  nez. 

lUKTis  pense  que  l'ouverture  est  plutôt  anormale  et  demande 
ibre  dca  cas  opérés  par  U.  Phillips. 

«près  TheJoarn.  ofUxrjngol.,  «oui  cl  nov,  1897. 
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M.  Phillips  répond  qu'il  a  upcrc  en  lout  on^e  m 
dans  tous  ces  cas  les  opérations  intra-nasales  n'ont 
résaltat.  li  croît  qu'une  canule  en  argent  pourrait  avi 
être  substituée  au  drain. 

M.  Harris,  s'appuyant  sur  sa  propre  expérience  [ 
en  faveur  de  l'opéralion, 

M.  Uerens.  —  Adh.èr6iices  spécifiques  du  TOi 
(Spécifie  adheeions  of  the  soft  patate). 

Le  palais  adhérait  à  la  paroi  pharyngienne.  Le 
opéré,  il  y  a  trois  ans,  d'après  la  méthode  du  IK  ï 
très  bons  résultats,  et,  à  l'heure  actuelle,  il  respi: 
nez,  ce  qu'il  ne  pouvait  faire  auparavant. 

M.  Gleitsuanh.  —  Tumeur  da  ventricule  d 
(Tumour  of  the  ventricle  of  MorgOgni) . 

Démonstration  post- opératoire. 

Le  cas  a  été  déjà  présenté.  Le  malade  se  porti 
très  bi^i.  L'examen  microscopique  a  montré  1 
tubercules,  mais  pas  de  bacilles. 

M-  J.-W.  Gleitsmann.  —  Ii'inâaence  des 
adénoïdes  sur  le  développement  et  la  confij 
maxillaire  supérieur  et  de  la  cloiion  nasale  ( 

of  adenoid  oegelations  on  the  growth  and  COnfigHi 
upper  maxilla  aced  nasal  septum). 

Après  avoir  insisté  sur  le  peu  d'attention  acco 
présent  à  celte  importante  question,  bien  que  que 
américains  s'en  fussent  déjà  occupés  vers  1887,  M 
rapporle  tout  au  lon^  l'histoire  d'un  cas,  où  h 
divisé  en  V  et  les  dents  irrégulièrea.  Selon  Koen 
noter  deux  états  différents  du  maxillaire  dépcn( 
l'autre,  de  l'existence  de  végétations  avant  et  apri 
dentition.  Dans  le  premier  cas,  le  palais  deviei 
rebords  alvéolaires  se  rapprochent  l'un  de  l'aut 
dents  gardent  leur  position  normale.  Si  les  vé(ç 
noïdes  persi^slent après  la  seconde  dentition,  la  mal 
maxillaire  supérieur  s'exagère,  prend  la  forme  d 
dents  sortent  alors  de  leurs  alvéoles;  leur  dépla 
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e  tel  qu'elles  ne  se  touchent  pas  entre  elles.  Le  déve- 
t  anormal  du  maxillaire  retentit  sur  la  cloison  dont  il 
!  la  déviation.  Toutes  ces  malformations  sont  dues  à 
e  la  langue,  normalement  mise  en  jeu  dans  la  respi- 
sale,  n'exerce  plus  son  rAle  de  support. 

is  Cohen  dit  qu'un  palais  élevé  s'observe  inconlesta 
ans  des  cas  de  dériatiou  de  la  cloison  et  de  végétations 

DwiLLtE  se  rapporte  à  l'analomie  de  la  bouche  et  à  l'in- 
m  développement  «exagéré  des  rebords  alvéolaires  dans  la 
des  palais  élevés. 

!«L\N  parle  de  la  situation  des  dênexions  de  la  cloison, 
se  produisent  sur  la  ligne  de  sulure  des  lames  de 
)  et  du  vomer,  la  partie  la  plus  faible  du  cartilage  Irian- 
ea  tractions  fréquentes  du  bucciuateur  forcent  les  parois 
lire  et  repoussent  en  même  temps  la  cloison  en  la  portant^ 

^lER  et  MvLES  prennent  également  part  à  la  discussion. 
JTSHANN  répond  brièvement. 


Séance  du  26  maii  897. 
'.  Lincoln.  —  Un  cas  d'infiammation  tubercnleuM 
iz  (A  case  of  tubercular  in/lammalion  of  the  larynx). 
lade,  âgée  de  soixante  et  un  ans,  a  eu,  il  y  a  cinq  ou 
ne  pleurésie  unilatérale  droite.  Une  attaque  de  grippe, 
it  à  sept  mois,  fut  suivie  d'enrouement,  sans  toux.  La 
iche  et  le  cdté  gauche  du  larynx,  à  une  courte  distance 
us  de  la  corde,  étaient  couverts  d'une  masse  de  tissu 
toire.  Léger  engorgement  des  ganglions  cervicaux  sur 
u  même  cdté.  L'examen  des  sécrétions  laryngées  a 
i  résultat  négatif.  On  enleva  alors  à  l'aide  de  la  curette 
e  et  aux  fins  d'examen,  une  parcelle  de  tissu  où  l'on 
ïs  bacilles  de  la  tuberculose  en  nombre  modéré,  et, 
e  de  la  masse,  une  petite   aire  de  dégénérescence 

L  Meyer  dit  qu'autant  que  cela  ressort  de  la  communi- 
considére  le  cas  corame  un  lupus  primitif  du  larynx  et 
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que  le  pronostic,  pour  ce  qui  est  de  la  vie  du  malade,  en  est 
iiivorable.  Dans  un  cas  qu'il  avait  longtemps  observé,  la  tuberculose 
a  mis  seize  ans  à  se  développer. 

M.  BoswoRTH  demande  à  M.  Mayer  s'il  connaît  des  cas  relatés 
dans  la  science  et  où  du  lupus  ait  été  vu  se  transformer  en  tuber- 
culose. 

M.  Mayer,  en  réponse  à  M.  Bosworth,  cite  les  noms  de  Langie, 
Kafeman  et  Rubinstein,  qui  ont  rapporté  des  cas  analogues. 

M.  Ghmrman  fait  observer  que  la  tuberculose  laryngée  affecte 
parfois  des  caractères  insolites  et  rappelle  le  cas  présenté  à  une  des 
séances  antérieures. 

M.  F.  H.  Bosworth.  —  Un  cas  de  pemphigus  du  larynx 

(A  case  of  pemphigus  of  the  lary ftx). 

Le  malade,  âgé  de  soixante-huit  ans,  était,  depuis  trois  ans, 
porteur  de  plaques  dans  la  bouche,  le  pharynx  et  le  larynx, 
plaques  accompagnant  un  pemphigus  cutané.  L'examen  du 
larynx  révéla  des  lésions  consistant  apparemment  en  un 
exsudât  fibrineux  de  coloration  blanchâtre  qui,  lorsqu'on  le 
pelait,  laissait  la  muqueuse  intacte. 

M.  Newcomb  rappelle  un  cas  de  pemphigus  présenté  par 
M.  Miller,  de  Brooklyn. 

M.  Gleitsmann  dit  que  plusieurs  cas  de  pemphigus  ont  été 
rapportés  par  Lorei,  et  un  cas  par  H.  6.  Klatz,  qu^il  avait  va 
lui-même.  Dans  ce  cas  il  existait  des  lésions  buccales  donloureoses 
et  qui,  à  la  piqûre,  laissaient  exsuder  un  liquide  séreux.  Des  lésions 
similaires  firent  également  apparition  dans  le  larynx.  Le  malade 
succomba  ultérieurement  à  un  collapsus,  et,  à  Tautopsie,  on  trouva 
des  vésicules  de  pemphigus  disséminées  sur  les  parois  des  foies 
intestinales. 

M.  Bosworth  dit  que,  dans  son  cas,  il  n*y  avait  ni  vésicules,  ni 
symptômes  subjectifs. 

M.  W.  F.  Chappell.  —  Un  cas  de  papillome  du  larynx 

(Papillotna  of  the  larynx). 

M.  Chapell  mentionne  les  résultats  du  D^Delavan,  concernant 
l'usage  de  l'alcool  absolu  dans  les  cas  de  papillome  laryngé,  el 
rapporte  celui  d'un  enfant  de  trois  ans  dont  le  larynx  élai' 
rempli  de  tumeurs  papillomateuses  dont  plusieurs  ont  été 
différentes  reprises  enlevées  par  la  bouche.  Mais,  en  présence  de* 


isaots  de  ce  traitement,  on  se  décida  finalemi 
racbéotomie  et  I'od  essaya  l'emploi  de  l'aie 
lications  continues  eurent  pour  résultat  de  Ta 
1  nombre  de  papillomes  par  la  canule  trachéa 
[ribue  les  heureux  effeta  de  la  trachéotomie,  di 
aies,  au  repos  donné  au  larynx  par  ropérati< 
lent  par  l'alcool,  it  l'a  employé  dans  un  cert 
.naloguea,  mais  sans  aucun  buccès. 
IPP  dit  que,  dans  un  cas  de  papillome  du  laryi 
cool  en  apra;  et  avec  succès. 
>Kr.EY  affirme  avoir  également  obtenu  de  bt 
traitement  alcoolique  dans  un  cas  de  papillo 
t.  [.es  tumeurs  ont  rapidement  diminué  de  vulu 
e  enlevées  sans  dirficultéa. 

N.  —  ReleveuT  da  palais  (Patate  Hookj, 
a  présente  cet  instrument  au  nom  de  M.  Lii 
T  qu'il  permet  d'obtenir  une  vue  excellente 
nasale. 

L'ozèoe  dftnt  les  rapports  avec  les  sffc 
tés  accessoires  du  nez  (Ozoena  in  it»  refaite 
aecetaory  nnuaet). 

«  des  cas  d'ozène  que  l'auteur  a  eu  à  soi^ni 
its  d'alTections  sinusiennes,  i  de  végétatio 
it  syphilitique,  et  dans  3  cas  il  n'y  avait  aucu 
s  des  sinus.  L'auteur  en  tire  les  conclusio 

int  de  cause  constante  productrice  de  l'ozèr 
I  considéré  seulement  comme  un  symptôme; 
pure,  contestée  encore  tout  récemment,  ex 
:e  probabilité,  comme  l'ont  prouvé  les  étud 
confirmées  par  MM.  Abel  et  Paulsen; 
ms  locales,  y  compris  et  surtout  celles  i 
es,  sans  être  la  cause  unique,  sont  nëanmoi 
riante  et  commune; 

clusion  pratique,  chaque  cas  d'ozène,  en  plus  i 
I  mesures  constitutionnelles  qu'il  comporte,  d 
întetsouventexaminéau  point  de  vue  des  sini 
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M.  BoswoHTH  dit  que  son  expérience  personnelle 
à  croire  qu'il  n'y  a  pas  plua  de  connexions  entre  la 
phique  et  les  affections  Einusiennes  qu'entre  la  rhinil 
el  la  cirrhose  du  foie. 

M.  Knight  dit  qu'il  lui  semble  impossible  d'adn» 
chose  de  plus  qu'une  simple  coïncidence  entre  la  rhinil 
et  les  sinusites. 

H.  Mtles  prétend  qae  son  expérience  s'accorde 
avec  les  conclusions  de  M.  Harris,  que  la  rhinite  al 
souvent  associée  à  une  atTectiort  sinusienne.  Il  a 
rapporté  un  cas  où,  après  une  opération  sur  l'antr 
airophique  a  été  immédiatement  soulagée. 

H.  Beahan  Douglas  exprime  l'opinion  que  la  rhiut 
peut  primitivement  ne  pas  dépendre  d'une  aiïection 
pour  ce  qui  est  de  la  présence  d'an  bacille  spécifique 
pas  qu'il  sait  nécessaire  d'invoquer  un  tel  facteur 
Il  croit  que  l'atrophie  que  l'on  trouve  est  le  résultat  i 
mation  hypertrophique  ordinaire,  survenant  là  où 
terrain  propice,  une  constitution  débile  ou  une  héréd 
à  son  développement. 

H,  Ad.  Rupp  mentionne  un  cas  qu'il  observait  depui 
durant  lesquels  il  voyait  les  cornets  s'atrophier.  Dans 
culier,  il  y  eut  une  sinusite  frontale  double. 

H.  Bergns  ne  pense  pas  qu'il  ait  une  cause  quelcoi 
sable  de  la  rhinite  airophique.  Il  a  observé  des  cas  < 
avait  été  due  à  la  présence  de  végétations  adénoïdei 
où  avait  existé  une  sinusite  frontale. 

M.  Gleitshann  dit  que  le  plus  jeune  âge  auquel  il 
rhinite  avait  été  six  ans. 

M.  Harris  réplique  qu'il  a  acquis  la  conviction  que 
sinusiennes  doivent  être  considérées  comme  une  d( 
l'ozène.  Il  insiste  sur  l'importance  d'un  examen  t 
découvrir  des  troubles  sinusiens  dans  chaque  cas 
atrophique. 

M.  Sharp.  —  Un  cas  d'angiome  de  U  langue 
angioma  of  the  tongae). 

Le  malade,  un  enfant  de  huit  ans,  était  atteint  d' 
du  volume  d'une  noisette  siégeant  sur  le  côté  dt 
Elle  était  d'origine  traumatique,  et  l'auteur  la 
n  angiome. 
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Udles  du  larynx  (Atlas  und  Grundritt  dtr 
en),  par  le  D'  L.  Grunwald. 

irme  le  quatorzième  volume  de  la  collection 
ann,  est  destiné  surtout  à  rendre  service  aux 
Térentes  affections  du  larynx  se  ressemblent 
i  quant  à  leur  aspect  macroscopique;  et  ce 
e  étude  minutieuse  des  images  et  par  la 
es  images  entre  elles  qu'on  peut  arriver  â 
diagnostic  en  ne  se  basant  que  sur  l'ins- 
de  et  cette  comparaison  des  ima^s  ne  sont 
ibles  sur  les  malades.  Aussi,  le  petit  atlas 
vaut  nous,  et  qui  renferme  107  reproductions 
:randeur  naturelle,  peut- il  rendre  de  réels 
ne  saurions  trop  le  recommander  aux 
confrères  qui  débutent, 
iéres  pages  du  livre  renferment  des  notions 
s  sur  l'anatomie  et  la  physiologie  du  larynx, 
)îe  et  autres  méthodes  auxiliaires  d'examen 
pathologie  et  le  traitement  des  affections 
n  court  aide-mémoire  destiné  à  rappeler  au 
<ns  les  plus  indispensables  dont  il  trouvera 
s  dans  des  traités  plus  volumineux, 
âges  en  couleurs,  celles  consacrées  aux 
lUx  lésions  syphilitiques  et  tuberculeuses 
«ssantes. 

I  couleurs  sont  suivies  de  27  figures  en 
icrées  aux  paralysies  des  différents  musclés 
utres  II)  montrant  les  principales  modifi- 
ues  qu'on  observe  dans  les  afTerlions  les 
î  cet  organe. 

le  de  cet  ouvrage  le  rend  accessible  à  toutes 
_  i  lui  donne  une  supériorité  de  plus  sur  tant 
.'auti«s  ouvrages  de  ce  genre  que  nous  possédons.  (Munich, 
''*97)  Df  S.  Jankelevitch. 


Diaphragme  congénital  de  la  clioane 
métria  faciale  (Congénitales  Diaphragma  e 
Geaichtaatymetrie),  par  le  J)'  F.  Pludbr. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  seize  ans,  qu 
obstruction  nasale,  partielle  à  droite,  complJ 
cftté  présentait,  en  elîet,  outre  une  bypertrof 
des  cornets,  un  diaphrag'nie  choanal  complet,  c 

Mais  ce  qui  était  surtout  intéressant  dans  c 
asymétrie  faciale,  s'étendant  surtout  aux  dei 
dont  l'explication  présente  beaucoup  de  dirCc 

Sur  un  moulage  de  gypse  on  voit  que  le  ma 
présente  des  dimensions  inférieures  à  la  moyer 
à  cet  âge;  il  ne  possède  que  douze  dents  sac 
lacunes  dentaires  ;  il  présente,  en  outre,  la  fon 
palatine  est  très  élevée;  le  bord  alvéolaire 
rapproché  du  raphé  médian  et  présente  une 
prononcée  que  le  bord  alvéolaire  droit.  Le  mt 
présente  le  môme  défaut  de  symétrie,  le  1 
rapproché  de  la  ligne  médiane  et  ayant  perdi 
bolique. 

En  ce  qui  concerne  l'asymétrie  du  max 
l'auteur  croit  pouvoir  l'expliquer  par  la  théorie 
dans  la  respiration  nasale  normale  et  libre  la 
tielle  du  développement  du  maxillaire  super 
maxillaires.  Dans  le  cas  présent  la  respiration 
à  gauche,  d'où  arrêt  de  développement  de  la  i 
maxillaire. 

Quant  à  l'asymétrie  du  maxillaire  inféric 
nasale  est  impuissante  à  l'expliquer.  Ici  il  y 
ment  asymétrie,  mais  véritable  arrêt  de  dé 
deux  moitiés  de  l'os.  L'auteur  admet  don 
certaines  influences  qui  se  seraient  raanifestéi 
intra-utériue  et  auraient  provoqué  aussi  bien 
diaphragme  choanal  que  l'arrêt  de  développ' 
laire  inférieur.  Les  deux  anomalies  se  troui 
rapport  entre  elles.  (Leipzig,  1896.)       D'  5. 
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EZ      ET      PHARYNX      NASAL 

d«  l'osèn»  par  l'Alectrolyss  interstltlalle, 
Iacnan,  de  Tours. 

!  dans  :?on  travail  les  résultats  fournis  dans  le 
îzèae  par  la  galvanocaustie  chimique,  intro- 
par  Garrigou  Dësarënes,  puis  par  Jouslain,  et 
levai,  à  la  suite  (le  quelques  modifications,  élec- 
lle  cuprique  bipolaire.  De  celte  étude,  basée  sur 
^s  antérieurement  et  surtout  sur  la  communi- 
iudel,  à  la  Société  française  de  laryn^lope, 
les  conclusions  suivantes  :  l'action  de  ce  traite- 
out  autant  que  passagère.  Il  entraîne  quelques 
LS  l'activité  de  nutrition  de  la  muqueuse,  mais 
■  processus  régénérateur  est  nul,  et  l'on  n'est 
r  qu'un  arrêt  temporaire  des  sécrétions  croù- 
tidité.  D'autre  part,  les  germes  patho^rènes  et 
ées  dans  le  cours  de  l'ozène  ne  paraissent  pas 
:  traitement.  M.  Magnan  insiste  sur  l'appa- 
]e  quelques  syonptdmes  douloureux  ou  désa- 
,  ou  après  chacune  des  séances  d'électrolyse. 
ictorat,  Bordeaux,  juillet  1897.) 

Df  F.  Ardekng. 

;  opiratoira  des  déformatloi»  axterase  et 
occasionna BB  par  nne  déviation  de  la  cloison 

'Ah  opurnliûH  of  the  cnrreclion  of  eMevnal  and 
t  of  Ihe  note  cauied  by  defleclioa  af  Ihe  cartilagi- 
I,  pai'  le  Dr  HoYLE  Butts. 

éloge  du  procédé  du  Di*  Ash,  décrit  dans  les 
the  american  larijngological  Association 
lé  consiste,  on  le  sait,  à  pratiquer  sur  la  partie 
le  la  déviation,  et  au  moyen  de  pinces  appro- 
iions  dont  une  verticale  et  l'autre  horizontale, 
le  droit,  et  â  introduire  ensuite  dans  la  fosse 
tube  k  parois  perforées,  qui  est  laissé  en  place 
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pendant  trois  jours  (tube  de  Ash,  modifié  par  Me  Kernon). 
Cette  manière  d'opérer  donnerait  les  meilleurs  résultats. 

Cette  opération  est  surtout  indiquée  dans  les  cas  suivants  : 

i^  Quand  la  fonction  respiratoire  d'une  des  fosses  nasales 
est  sérieusement  endommagée  ou  complètement  abolie; 

2^  Quand  le  drainage  des  sécrétions  de  la  muqueuse  du  nez 
et  de  ses  cavités  accessoires  est  empêché  ; 

3**  Lorsqu'il  existe  entre  la  cloison  et  la  paroi  externe  un 
contact  qui  ne  peut  être  aboli  par  d'autres  moyens.  (New 
med,  Jouim,,  aa  mai  1897.)  Trivas. 


L^amygdale  de  VT.  Meyer,  par  le  D^"  Gourc. 

L'auteur  appelle  ainsi  les  tumeurs  adénoïdes  du  nom  de 
l'auteur  qui  les  décrivit  le  premier  en  1868.  Il  croit  que  lee 
végétations  adénoïdes  tuberculeuses  sont  d'une  excessive  rareté, 
car  il  n'en  a  trouvé  aucune  sur  aoi  cas  examinés  par  lui.  Les 
examens  directs,  les  ensemencements,  les  inoculations  et  Ifô 
examens  bistologiques  eux-mêmes  ne  lui  ont  pas  permis  de 
découvrir  non  seulement  une  cellule  géante  ou  un  nodule 
tuberculeux,  mais  surtout  pas  un  bacille  de  Koch.  Il  a  trouvé 
seulement  du  streptocoque  (jamais  pur)  du  staphylocoque,  des 
cocci,  le  pneumocoque,  le  leptothrix  buccalis,  etc.  (Ann.  des 
mal,  de  Voreilley  du  larynxy  etc.,  n^  5,  mai  1897.) 

Dr  F.  Ardenne. 

LA.RYNX    ET    TRAGHi£e 

Sur  Pozône  larsmgo-trachéal  primitif  (Uher  priniâre  Osaena 
laryngo-trachealis) ,  par  W.  Vulpius,  de  Weimar. 

Une  jeune  fille  était  soignée  pour  une  suppuration  de  l'oreille 
droite  et  dureté  de  l'oreille, gauche.  Elle  était  très  enrouée  et 
souvent  aphone.  De  plus,  elle  répandait  l'odeur  caractéristique 
de  l'ozène.  L'enrouement  existait  depuis  quatre  ans  environ. 
Depuis  huit  semaines,  la  malade  avait  remarqué  que  son  nez 
suppurait.  La  partie  sous-glottique  du  larynx  et  la  trachée 
étaient  couvertes  de  masses  croùteuses  gris  verdâtre.  L'auteur 
diagnostiqua  un  ozène  laryngo-trachéal  :  après  coloration  des 
sécrétions  du  larynx  et  du  nez,  on  trouva  dans  celles  du  larynx 
le  diplocoque  de  Lœvenberg  :  mais  pour  son  diagnostic  l'auteur 
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ion  sur  l'exislence  de  ce  microcoque  mais  sur  l'odeur, 
ent  :   inhalations   avec   une    solution   d'hydrogène 
(3  »/(,).  Badigeonnages  avec  la  solution  de  Lugol. 
éd.  Wochens,,  n"  5,  1897.)  j)r  stern. 

its  cas  da  tnmenrs  dn  larynx  (Cinquecenle  caai  di 

ngei/,  par  le  IK  Uassei 

se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 

lillomes,  i56  fibromes,  67  épithéliomas,  37  kystes, 

es,  6  myxomes,  5  encéphaloides,  4  tumeurs  amy- 

idénomes,  3  gommes  et  38  tumeurs  de  nature  non 

B. 

m  larynji^oscopique  doit  toujours,  lorsqu'il  s'agit  de 
u  larynx,  être  aussi  complet  que  possible:  il  existe 
I  petites  tumeurs  de  le  commissure,  des  polypes  très 
long  pédicule  qui  pourraient  passer  inaperçus. 
I,  une  raucité  persistante  de  la  voix  pourra  mettre 

du  diagnostic.  L'examen  microscopique  devra  dans 
de.cas  compléter  l'examen  au  laryngoscope:  on  sait 
int  les  tumeurs  tuberculeuses  et  les  épithétiomes 
at  aux  papillomes,  les  fibromes  aux  myxomes,  etc. 

eu  l'occasion  d'observer  un  malade  âgé  de  cinquante 
lequel  la  marche  prolongée  de  l'alTection,  l'absence 
nent  ganglionnaire  et  d'ulcération,  la  mobilité  de  la 
1  état  généra)  excellent  faisaient  exclure  toute  idée 
:  maligne,  tandis  que  l'examen  microscopique  en 
lature  épithéliomateuse. 

I  cas  de  tumeurs  bénignes  où  la  voix  seule  est  corn- 
es opérations  en  do -laryngées  donnent  des  résultats 
.  Les  fibromes  réclament  quelquefois  un  long  traite- 
opératoire,  avant  le  rétablissement  complet  de  la  voix, 
'oduction  de  papillomes,  de  kystes  et  de  fibromes 
touvent;  en  général,  la  constance  finit  par  triompher 
leurs,  surtout  lorsqu'on  se  sert  de  quelques  procédés 
comme  la  cautérisation  pour  les  kystes,  le  raclage  et 
n  pour  les  papillomes. 

léotomie  n'a  été  pratiquée  que  vingt-sept  foie  ;  vingt 
les  tumeurs  malignes,  quatre  fois  pour  les  papillomes 
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une  fois  dans  un  cas  de  fibrome,  une  fois  pour  un  kyste  et  ud« 
fois  pour  une  gomme. 

L'auteur  se  sert  toujours  de  la  cocaïne  dans  les  opérations 
endo-laryngées  :  il  prépare  séance  tenante  une  solution  aqueuse 
saturée  de  chlorhydrate  de  cocaïne  et  l'applique  directement 
huit  à  dix  fois  de  suite. 

L'auteur  se  sert  pour  ces  opérations  endo-laryngées  de 
n'importe  quel  instrument  :  pinces  de  Fau^vel,  Mackenzie, 
Schrôtter.  Mais  dans  les  petits  fibromes  il  donne  toujours  la 
préférence  à  la  pince  de  Koenig. 

Il  n'a  jamais  observé  de  transformation  d'une  tumeur 
bépigne  en  tumeur  maligne,  à  la  suite  d'une  opération  eodo. 
laryngée.  Lorsqu'on  voit  survenir  les  symptômes  d'une  tumeur 
maligne  alors  qu'on  se  croyait  en  présence  d'une  tumeur 
bénigne,  c'est  qu'on  s'était  trompé  de  diagnostic. 

L'opération  endo-laryngée  est  quelquefois  très  utile  dans  les 
cas  douteux  :  elle  fournit  d'abord  matière  à  examen,  la  preuve 
d'une  récidive,  et  prévient  certaines  métamorphoses  possibles 
(de  papillomes  et  d'adénomes)  ;  mais  elle  devient  urgente  dans 
les  cas  de  péril  imminent  où  l'on  peut,  par  une  ablation  prompte 
et  sûre,  amener  la  guérison.  {Archiv,  Ual,  di  laHngol.,  n*  3, 

'^97')  Df  S.  Jankelevitch. 


GommunicationB  sur  la  médecine  pratique  (Sangsue  dans 
le  larynx  et  ictus  laryngé)  [MUteilungen  aus  der  Otcara},  par  le 
D'  TsAKYROGLOus,  de  Smynie. 

lo  Deux  cas  de  sangsues  entrées  dans  le  larynx.  Dans  l'un 
d'eux,  une  sangsue  de  5  centimètres  a  été  extraite  avec  la  pince 
de  Fauvel  ; 

30  Un  cas  de  laryngoplégie  (ictuè  laryngisj.  Au  commence- 
ment de  chaque  ictus  (ils  se  renouvelèrent  treize  fois),  le  malade 
pâlissait,  avait  de  la  dyspnée  et  tombait.  Les  crises  survenaient 
le  plus  souvent  à  l'occasion  de  l'ingestion  d'aliments  solides. 
Le  pharynx  et  la  conjonctive  de  l'œil  étaient  complètement 
insensibles. 

Traitement:  antipyrine  pendant  l'accès;  bromure  de  pobi 
sium  entre  les  accès.  Plus  d'ictus  depuis  quatre  mois 
{Monats,  /.  Ohrenheilk,,  n^  i,  janvier  1897.) 


OREILLES 

renne  tnbepcnlsuse  chronique,  par  le  D'  H.  y 

our  la  première  fois  en  iSSS,  par  Eschié,  ( 
é  étudiée  depuis  par  Nathan,  Habermann,  1 
Tg,  Bobone,  Lavraud,  etc.  Elle  est  le  plus  sou 
nais  elle  peut  être  primitive;  elle  semble 
as  le  sexe  masculin,  et  de  seize  mois  à  quar 
an  de  l'oreille  semble  se  faire  le  plus  souvent 
lustache  ;  les  inflammations  chroniques  de  la  ci 
il.  L'otite  moyenne  tuberculeuse  peut  être  : 
que,  aiguè  :  mais  l'auteur  ne  s'occupe  que  d 
î.  Les  sjmptdmes sont:  l'otorrhée presque touji 
ileur  qui  est  exceptionnelle  dans  l'otite  tube 
ns  de  stagnation  du  pus  ou  de  formation  i 
qui  est  surtout  duc  aux  infections  seconds 
es  et  streptocoques);  les  bruits  subjectifs,! 
i}le;   les  vertig^es;   l'altération  ou   l'abolitior 

gutturale  peut  amener  de  la  pharyngite  chroni 
i  de  l'haleine,  des  allérations  de  l'odorat,  d 
baie,  de  la  pharyngite  latérale  hypertrophlque, 
rvenir  de  l'adénopathie  péri -auriculaire,  et  d 
lie.  A  l'examen  otoscopique,  tympan  mac 
parfois  grisâtre,  avec  une  ou  plusieurs  perf 
lentent  comme  caractère  constant  de  s'être  ] 
mieurs.  La  caisse  présente  des  granulations;  | 
lUqueuse  est  infiltrée,  hyperémiée,  tuméfiéi 
rtie  la  cavité  de  la  caisse  :  quelquefois  elU 
égétations.  Les  osselets  Kont  souvent  frappét 

on  révèle  la  perméabilité  de  la  trompe,  e 
1  tympan  :  s'il  y  a  du  pus,  on  perçoit  des  râles, 
est  essentiellement  chronique  avec  rémissi 
ongues.  La  durée  est  de  dix,  quinze  à  vingt  i 
peut,  sinon  guérir,  du  moins  subir  une  rémisi 
3  fibreux  l'emporte  sur  le  processus  caséeux. 
uccomber  soit  à  de  la  tuberculose  pulmonaire 
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viscérale,  soilà  des  complications  qui  survieni 
cours   de   cette    maladie  :    tuberculose    inilia 
méningite,  phlébite  de  la  veine  jugulaire,  etc.. 

La  marche  insidieuse,  sans  réaction  in 
résistance  aux  traitements  ordinaii'es,  ras[)ect 
lésions  de  la  caisse  décrites  plus  haut  sufliseï 
que  confirme  la  recherche  du  bacille. 

Après  avoir  étudié  l'anatomle  pathologiqui 
l'auteur  indique  le  traitement,  qui  consiste  d'ab 
détersives;  on  cherchera  ensuite  à  modifier  h 
l'eau  oxygénée,  les  bains  d'alcool  borique,  Vk 
cérine  iodée,  le  chlorure  de  zinc,  etc.,  puis, 
curettage  de  la  caisse,  opération  de  Slake,  St 
traitement  de  la  tuberculose.  {Gaz.  des  hôpit.,  t 


Dn  traitement  des  suppurations  des  sln 
et  de  l'oreille  par  le  gaz  osone  (The  treatnu 
■lueatet  of  the  ucceaionj  jinuie»  of  tke  ear  by  Oione 

SCHEPPEOHELL. 

Ayant  remarqué  que  tes  efTets  plus  ou  ma 
obtenus  par  le  bioxyde  d'hydrogène  dans  le 
suppurations  du  nez  et  des  oreilles  étaient  d 
Yoxygène  naissant,  l'auteur  a  eu  l'idée  d 
bjoxyde  d'hydrogène,  qui  est  très  irritant,  pai 
par  le  procédé  de  Siemens.  L'ozone  est,  en  e 
puissant,  possédant  des  propriétés  dëcoloran 
tantes  très  énei^iques. 

Son  application  se  fait  au  moyen  de  l'apparei 
naleur  est  relié  à  une  bobine  d'induction.  Un 
comprimé  est  mis  en  rapport  avec  le  tube  d< 
ra;on  à  ce  que  le  malade  puisse  graduer  la  qi 
se  rend  à  l'appareil.  Le  tube  opposé  de  l'ozon 
voir  les  différentes  canules  qui  servent  au  traite 
du  nez  et  des  oreilles.  Pour  que  le  malade  n'ins 
on  lui  recommandera  de  ne  laisser  passer  l'aîj 
pendant  l'expiration.  Les  séances  ne  dureront 
à  vinji;t  minutes,  deux  ou  trois  fois  par  semaini 

Outre  les  empyèmes  du  sinus  et  les  suppura 


l'auteur  a  appliqué  ce  traitement  dans  plusieurs  eai 
obtenu,  dit-il,  des  résultats  encourageants.  {Journ 
of  laryngol.,  etc.,  juillet  1897.)  Df  S.  Jankklevitch. 


Un  homme  de  trente-un  ans  qui  avait  eu  jadis  des  suppura 
lions  de  l'oreille  voyait,  depuis  quelques  années,  quand  il  riai 
un  peu  fortement,  se  produire  en  arrière  de  l'oreille  un  goofli 
ment:  il  s'agissaitd'unpneumatocélede  la  région  mastoïdienne 
affection  rare.  Cette  tumeur  s'est  enflammée  :  l'abcès  a  et 
ouvert  par  l'auteur,  qui  n'a  pas  trouvé  l'orifice  de  sortie  de  l'aii 

Cette  affection  peut  résulter  d'emphysème  traumalique,  d 
la  trépanation  spontanée  de  l'apophyse  au  cours  des  suppur; 
tions  mastoïdiennes;  elle  se  produit  alors  par  le  Valsalvi 
M.  Lannois  a  observé  deux  faits  de  ce  genre.  En  dehors  c 
cette  étiologie,  on  ne  peut  invoquer  que  l'existence  de  fenti 
congénitales,  absentes  dans  le  cas  rapporté  par  i'auleur.  Ce  ci 
est  le  premier  où  la  suppuration  se  soit  produite  spontanémet 
par  infection  propagée  par  la  trompe  et  la  caisse.  (Société  d< 
sciences  médicales  de  Lyon;  Lyon  médical,  a°  34,  août  1897 
D^  F,  Ardenne. 

De  l'otorrhée  aignC  chez  les  enfants  (Aewte  suppurati 
middle-ear  diteaie  in  infancyj,  par  le  U'  J.-H.  Marsh. 

L'auteur  a  observé  cette  affection  chez  quatre  enfants  ai 

dessous  de  six  mois.  Chez  trois  de  ces  malades  l'affection  éta 

unilatérale,  chez  un  seul  bilatérale,  la  membrane  du  tympE 

perforée  chez  tous.  Dans  un  cas  il  existait  une  paralysie  facial 

unilatérale,  avec  destruction  complète  du  tympan,  la  cai» 

remplie  de  granulations  très  vasculaires,  recouvertes  de  pu: 

l'apophyse  mastoïde  cédait  à  la  pression.  Celte  dernière  fi 

immédiatement  ouverte,  nettoyée,  lavée  et  tamponnée  avec  < 

la  gaze  iodoformée. 

Dans  un  autre  cas,  le  traitement  consista  en  lavages  quo: 

3na  de  la  caisse,  à  travers  la  perforation,  avec  une  solutit 

Izol  et  insufflations  consécutives  d'acétanilide  cristallisée. 

Même  traitement  dans  les  deux  autres  cas,  où  la  perforatic 

.it  située  au-dessous  et  en  arrière  du  manche  du  marteau. 
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L'inflammation  aiguë  primitive  de* l'oreille  moyenne  chez  les 
enfants  peut  être  confondue  avec  une  foule  d'affections.  L'auteur 
recommande  de  prendre  en  considération  les  signes  suivants: 

I**  L'enfant  cherche  toujours  à  gratter  l'oreille  affeclée; 

a**  Il  crie  de  douleur  lorsqu'on  exerce  une  pression  au-des- 
sous du  méat  auditif  externe  ; 

3**  Il  refuse  de  reposer  la  tête  sur  le  côté  malade.  {Brituh 
med,  Jowm,,  34  juillet  1897.)  ,)r  s.  Jakkelevitch. 


VARIA 


La  place  des  consonnes  dans  la  gamme  (Die  Stellung  der 
Consonanten  in  der  Tonreise),  par  le  D^  Bezold,  de  Monich. 

Les  consonnes  p,  t,  r,  doivent  être  exclues  de  la  gamme 
parce  qu'elles  sont  chez  les  sourds-muets  perçues  par  la  vue, 
non  entendues.  Ayant  déterminé  pour  chaque  individu  examiné 
(de  l'Institut  des  sourds -muets  de  Munich)  l'étude  de  la 
gamme  perçue,  l'auteur  pouvait  dire  :  telle  ou  telle  consonne 
entendue  se  trouve  entre  tel  et  tel  son  de  la  gamme.  Cela  sera 
aussi  plus  tard  la  méthode  employée  pour  indiquer  les  consonnes 
qui  peuvent  être  enseignées  par  l'ouïe. 

L'auteur  donne  les  détails  de  ses  examens  pour  les  différentes 
consonnes.  Certains  mots  sont  compris  sans  que  les  consonnes 
soient  perçues  :  car  le  sourd-muet  devine  le  mot  à  Taide  des 
lettres  qu'il  a  entendues. 

En  général,  les  consonnes  m,  n,  l  et  r  manquaient.  En 
même  temps  c'est  la  partie  inférieure  de  la  gamme,  celle  qui 
correspond  à  ces  consonnes,  qui  est  le  plus  souvent  supprimée. 
On  comprend  donc  pourquoi  ces  consonnes  manquent  si  sou- 
vent. Les  recherches  donnent  chez  les  sourds-muets  et  chez  les 
individus  durs  d'oreille  des  résultats  analogues.  En  cas  de 
lacunes  dans  la  partie  inférieure  de  la  gamme,  les  mots  à  sons 
bas  ne  sont  pas  perçus  (affections  chroniques  de  l'appareil  de 
transmission).  Quand  les  lacunes  portent  sur  la  partie  supé- 
rieure, ce  sont  surtout  les  mots  avec  des  s,  etc.,  qui  ne  sont 
pas  perçus  (affections  nerveuses).  {Zeits,  /.  OhrenheiU 
Band  XXX,  Heft  2.) 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


DE    L'HYDRORRHÉE    NASALE' 

Par  le  D'  JANKELEVITGH,  do  Bourges. 

La  plupart  des  traités  et.  manuels  des  affections  des  fosses 
nasales  ne  renferment  que  des  données  très  sommaires  en 
ce  qui  concerne  Thydrorrhée  nasale.  C'est  ainsi  que  Rosen- 
thal»,  Schech3,  Zarniko^  ne  consacrent  à  cette  affection  que 
quelques  lignes  et  la  décrivent  sous  le  nom  générique  de 
rhinite  vaso-motrice,  coi^za  nerveux. 

Moritz  Schmidt^,  tout  en  se  servant  du  terme  hvdrorrhéc 
nasale,  la  définit  également  comme  une  rhinite  vaso-motrice, 
survenant  le  plus  souvent  sans  cause  connue,  et  caractérisée 
par  une  abondante  sécrétion  aqueuse  ou  muqueuse  et  des 
crises  d'étemuements.  Des  cas,  dit-il,  ont  été  observés  où  le 
coryza  nerveux  était  manifestement  sous  la  dépendance  d'un 
ulcère  rond  de  l'estomac  et  de  lithiase  biliaire. 

D'après  tous  ces  auteurs,  l'hydrorrhée  nasale  ne  serait 
qu'une  forme  atténuée  de  la  fièvre  des  foins,  avec  en  plus 
cette. différence  qu'eUe  peut  survenir  à  n'importe  quelle  sai- 
son et  non  pas,  comme  la  fièvre  des  foins,  à  saison  fixe. 

I.  Travail   communiqué    à    la    Société   française    de    laryngologic, 
li  1897. 
a.  Die  Erkrankungen  der  Nase^  etc.,  p.  iSo-iB;,  1897. 

3.  Die  Krankheiten  der  Mandhôhle,  etc.t  p.  352-53,  1896. 

4.  Die  Krankheiten  der  Nase^  p.  a54-o5,  1894. 

5.  Die  Krankheiten  der  oberen  Luftwege,  p.  74S-49)  1897. 

95 
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Seuls,  Boaworth'  el  Mourc  considèrent  ce 
comme  une  maladie  autonome  et  lui  consacrent 
tfon  détaillée.  {Voir  les  cliniques  de  Trousseau.) 

Comme  le  dit  justement  M.  Moure,  la  pém 
d'hjdrorrhée  nasale  tient  certainement  k  ce  que 
de  corjza  est  souvent  confondue  avec  la  rtiinite  s] 
et  à  ce  que  les  auteurs  ne  publient  pas  les  cai 
dans  leur  pratique. 

C'est  assurément  grâce  à  cette  circonstance  ■ 
toutes  mes  recherches,  je  n'ai  pu  trouver  dans  '. 
qu'un  peu  plus  de  20  observations  d'hydrorrhée 
iS  recueillies  par  Boeworth. 

Nous  allons  résumer  brièvement  ces  faits  pc 
ensuite  les  cnncliistons  qu'elles  comportent  qunnl 
et  à  la  symptomatologie  de  cette  affection. 

Observation  I  (Ree).  —  Femme  âgée  de  cinquaa 
Écoulement  constant  par  la  narine  gauche  d'nne  sécr^ 
très  abondante.  Œdème  généralisé  A  tout  le  corps. 

0b8.  II  (Forstcr).  —  Jeune  femme.  Écoulemenl  afpiï 
par  les  deux  fostes  nasalei.  Aggravation  de  l'affection 
en  Tille  et  ptu*  la  température  élevée.  Santé  générale  n 

Obs.  Ili  (Elliotson).  —  La  malade  est  prise,  â  l'igt 
ans,  d'une  hydrorrhée  nasale  gauche  survenue  après  ui 
au  froid  et  ayant  disparu  spontanément  au  dont  de  d 
Nouvelle  attaque  à  rage  de  quarante  ans,  survenu 
apparente  et  ayant  cédé  (î)  à  l'usage  interne  du  sulfate 

Ofis.  IV  (Davies).  —  Malade  Agé  de  cinquante  ans. 
syphilitiques.  Abcès  au  niveau  de  la  deuiième  mo! 
ïuivi  d'écoulement  d'an  liquide  jaune,  ftcre,  peu  cens 
fosse  nasale.  Durée  deux  ans  et  demi.  Aggravation  par 
ture  humide  et  par  le  travail  cérébral. 

Oits.  V  (Tillauï).  — Écoulement  d'un  liquide  se 
liquide  arachaoldien,  consécutif  à  l'extraction  d'un  po 
Durée  vingl-quaire  heures. 

I.  ïlosn-onTii,  A  treaiise  on  dâtaati  of  tkt  note  end  throait 
■•V,  1883. 

1,  MouHB,  Manatl  firalùjoe  ix»  fitt»a  noMJn,  p.  1;  1-179.  '^ 
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1).  —  La  malade,  Agée  de  quarante  in>,  est  priu, 
un  coup  an  niveau  de  la  région  frontale  gauche  et 
ia  une  fort»  commotion  cérébrale,  d'une  hydrarrbio 
rda  abondante  et  ayant  duré  preaque  sans  inlerrup- 
aa  et  demi.  La  sécrétion  devenait  plui  aboodante 
■a  ou  une  émolion.  Déjà,  la  malade  commençait  à 
nd,  tout  i  coup,  après  une  expoeitîan  aa  froid  et  une  i 
itJon  cérébrale,  elle  fut  prise  de  vomissements,  de   ^ 
détire,  etc.  Morte  dans  te  >:oma  au  bout  de  treize   '^' 
:  méningite  de  la  convexité  du  cerveau. 

Iiaus).  —  Le  malade,  âgé  de  vingt-«epl  an*,  après 
I  froid  i  plusieurs  reprises,  éprouve  des  douûurs 
1  moitié  gauche  de  la  face  d'abord,  dans  la  moitié 
k  sou  entrée  à  l'hôpital,  on  trouve  une  ibolitton  des 
liques,  tactiles,  etc.,  dans  toute  la  région  de  la  face 
'élu.  Le  sens  de  l'odorat  seul  existe.  Ane^thésie 
e  et  des  muqueuses  nasale  et  buccale.  Sécrétion 
es  fosses  nasales  de  mucosités  très  acres  produi- 
tîons,  etc.  Amélioration  sous  l'influence  des  cou- 


cher). —  Malade  igé  de  quarante-deux  ans.  Accès 
i  d'un  écoulement  par  la  fosse  nasale  gauche  d'un 
très  abondant.  A  la  suite  de  cet  écoulement,  lu 
iro.  Le  malade  avait  eu  auparavant  deux  autres 
□blables  à  celui-ci.  Autres  détails  manquent. 

'orth).  —  AU  euttç  d'un  coryza  aigu  vulgaire,  le 

,  -„ .quarante  ans,  est  pris  tous  les  matins,  vers  neuf 

heures,  d'une  crise  d'étemuements  suivie  d'une  sécrétion  nasale 
aboodante,  purement  aqueuse.  La  durée  de  la  crise  est  de  trois  à 
six  heures.  Le  reste  du  temps  le  malade  se  porte  bien.  Cet  état 
avait  pu^lé  pendant  plusieurs  annéei,  jusqu'à  ce  que  la  décou- 
verte de  la  cocaïne  vint  mettre  à  la  disposition  du  malade  un 
remède  vraiment  efRcace. 

Obs.  X  (Boïvorth).  —  Malade  âgé  de  quarante  ans.  Antécédente 
[•■'adâens.  Névralgie  du  trijumeau  douse  mois  avant  l'affeetloo  ac- 
t  ;lle.  O&a  fois  par  jour,  matin  et  soir,  le  malade  éprouve  une 
£  tsation  de  chatouillement  au  niveau  des  fosses  nasales,  suivis 
i  BsitAt  d'nn  écouleioeot  abondant  d'un  liquide  clair,  salé.  Le 
I  ips  humide  aggrave  l'ailection,  la  température  chaude,  eècbe, 
[     «are  nn  soulagement.  Depuis  l'apparition  de  l'h^^drorrhàe,  les 
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névralgies  ont  dispara.  La  quinine  procura  une  amélioration  nota- 
ble. Mais  il  fut  pris  bientôt  de  récidive  contre  laquelle  tous  les 
moyens  de  traitement  se  sont  montrés  impuissants.  Seule,  la  qui- 
nine procurait  de  temps  en  temps  un  soulagement.  L'affection  finit 
par  disparaître  presque  spontanément. 

Obs.  XI  (Speirs).  —  Hydrorrbée  nasale  survenue  cbez  un  homme 
de  quarante  ans  et  se  manifestant  par  accès.  L'accès  débute  par  une 
crise  d'éternuemcnts.  Le  liquide  est  clair,  aqueux,  non  irritant,  s'é- 
coule tantôt  goutte  à  goutte,  tantôt  en  grandes  quantités  à  la  fois. 
Le  travail  à  l'air  libre  procure  du  soulagement.  Le  malade  pouvait 
arrêter  la  sécrétion  en  se  badigeonnant  la  muqueuse  nasale  avec  de 
la  graisse.  L'auteur  pense  que  le  liquide  provenait  de  Tantre  et 
qu'en  se  badigeonnant  les  muqueuses  des  fosses  nasales  le  malade 
obstruait  ainsi  l'orifice  de  communication  avec  le  sinus  maxUlaire. 

Obs.  XII  (Leber).  —  Malade  âgée  de  vingt  ans.  Hydrocéphalie 
congénitale.  Céphalée,  attaques  épileptiformes;  hydrorrbée  nasale, 
d'abord  à  gauche,  puis  à  droite. 

Obs.  XIII  (Nettleship).  —  Malade  âgée  de  vingt-trois  ans,  atteinte 
d'hystérie  et  de  palpitations.  Attaque  de  céphalée,  de  prostration  et 
d'amnésie  aphasique.  Hydrorrbée  nasale  gauche,  aggravée  par  le 
séjour  au  lit.  Muqueuse  nasale  tuméfiée  et  excoriée.  Paralysie  do 
voile  du  palais.  Exophtalraie. 

Obs.  XIV  (Pricstley  Smith). —  Consécutivement  à  la  variole,  le 
malade  est  pris  de  vomissements  et  de  céphalées.  Quatre  ans  plus 
tard,  hydrorrbée  nasale  gauche  ayant  duré  plusieurs  mois  et  dis- 
parue spontanément.  Aggravation  de  la  céphalalgie,  le  malade  est 
toujours  assoupi.  Bientôt  i'hydrorrhée  nasale  reparaît^  cette  fois  à 
droite  ;  l'écoulement  s'arrête  de  temps  en  temps,  mais  alors  la 
céphalalgie  devient  insupportable.  Mouvements  convulsifs  de  temps 
en  temps.  Mort  deux  ans  après  les  premiers  symptômes  du  côté  des 
fosses  nasales.  L'examen  chimique  montre  qu'il  ne  provenait  pas 
de  l'espace  sous-arachnoîdien. 

Ous.  XV  (le  même).  —  Après  un  surmenage  cérébral,  le  malade 
est  pris  de  céphalalgie,  suivie  quelquefois   de  perte  de  connais- 
sance, etc.  Pendant  plusieurs  mois  il  présente  du  délire,  des  vomis- 
sements, de  violentes  douleurs  occipitales.  Névrite  optique,  sui' 
d*atrophie  du  nerf.  Deux  ans  et  demi  après,  hydrorrbée  nasale 
droite.  Quelque  temps  après,  on  constate  un  polype  dans  la  fo« 
nasale  droite.  Son  extraction  est  bientôt  suivie  de  récidive.  L'^ 
drorrhée  se  propage  à  gauche.  Dans  les  intervalles,  si  la  sécrét 
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ui^.ou...  .uw..^  considérable,  le  malade  éprouvait  des  douleur 
dans  le  dos,  entre  les  épaulet,  montant  progressivement  ju«qu'i  la 
base  du  crâne  et  laissant  la  région  frontale  libre.  L'auteur  croit 
qu'il  s'agissait  li  d'une  tumeur  nasale  ayant  détruit  l'os  ciibriforme. 
La  composition  du  liquide  était  la  même  que  dans  le  cas  précédent. 

Obs.  XVI  (Buxter).  —  La  malade,  âgée  de  trente-cinq  ans,  fut 
prise,  quelques  mois  après  son  mariage,  de  troubles  nerveux 
graves-  L'hydrorrhée  nasale  s'établit  au  milieu  de  ces  symptûnies, 
accompagnée  de  céphalées  très  prononcées.  Hydrorrhée  et  cépha- 
lées, localisées  d'abord  à  droite,  se  propagent  bientôt  i  gauche. 
Névrite  optique  double.  Hypertrophie  du  corps  thyroïde.  La  malade 
est  morte  trois  ans  plus  lard.  L'autopsie  n'a  pas  révêlé  de  lésion 
nasale  ou  cérébrale. 

Obs.  XVII  (Mathiesen).  —  Le  malade,  âgé  de  quatorze  ans,  fait 
une  chute,  après  laquelle  il  est  pris  de  vomis^ments  et  d'épistaiis. 
Sécrétion  d'un  liquide  clair,  salé,  par  la  fosse  nasale  gauche.  Santé 
générale  bonne.  Au  bout  de  cinq  jours,  tout  est  rentré  dans  l'ordre. 

Obs.  XVni  (Vieasse).  —  Un  jeune  homme  fait  une  chute  sur  la 
tête  et  est  pris  d'une  hémorragie  par  l'oreille  gauche  et  par  le  nez. 
Actuellement,  il  souffre  de  céphalée  et  présente  une  sécrétion 
séreuse  par  la  fosse  nasale  gauche,  k  un  examen  plus  approfondi, 
on  trouve  que  le  liquide  s'écoule  tantôt  par  l'oreille,  tantôt  par  la 
fosse  nasale,  selon  la  position  de  la  tête  du  malade.  Dix-huit  jours 
après  l'occident,  le  malade  est  mortde  méningite.  Autopsie  :  frac- 
ture de  la  base  du  crine  et  do  l'os  cribriforme. 

Trois  autres  observations  ont  été  communiquées  par  Fink  > 
h  la  67***  Réunion  des  naturalistes  allemands  en  iSgS. 

Dans  les  trois  cas,  i!  y  avait  sécrétion  aqueuse  très  abon- 
dante, survenant  par  accès,  accompagnée  dans  un  cas  de 
violents  paroxysmes  et  éternuements,  et  d'une  sensation  de 
chatouillement  dans  le  nez.  Comme  symptûmea  subjectifs,  il 
y  avait  une  fois  un  épaîssisscment  de  l'extrémité  antérieure 
■^'un  cornet  inférieur;  la  cautérisation  n'eut  qu'un  cITet  pas- 

ger.  Dans  le  second  cas,  l'alTection  put  être   guérie  par 

txtirpation  de  polypes  qui  avaient  leur  siège  dans  le  méat 

j.  Rtvae  hebdomadaire  de  laryngologit,  tic,  p.  6ii-ùii,  1896, 


moyen;  récidive  au  bout  de  deux  ans,  laquelle  disparut  de 
nouveau  après  l'ablation  d'un  petit  polype  qui  s'était  déve- 
loppé dans  rinlervalle.  Dans  le  troisième  cas,  l'enlèvement 
des  extrémités  postérieures  épaissies  des  cornets  inférieurs  fut 
inefficace  ;  mais  il  sembla  que  le  liquide  provenait  de  Tantre 
d'Highmore  et  le  traitement  de  cette  cavité  avec  l'aristol 
pendant  plusieurs  mois  eut  pour  résultat  que  les  accès, 
autrefois  quotidiens,  n'apparurent  plus  que  toutes  les  six  i 
huit  semaines. 

Chappell  »  a  publié  4  observations  d'hydrorrhée  nasale  con- 
sécutive à  des  accès  paludéens.  L'hydrorrhée  survenait  à  des 
intervalles  réguliers,  était  souvent  accompagnée  d'une  éléva- 
tion de  la  température,  de  frissons.  Guérison  par  la  quinine. 

M.  Alaïs  Penykôvy  a  cite  un  cas  analogue. 

Nous  venons  de  citer  là  une  série  de  cas  tout  à  fait  dissem- 
blables, en  ce  qui  concerne  l'origine  de  l'afTection  et  les 
symptômes  concomitants,  mais  présentant  tous  un  seul  phé» 
nomène  commun,  l'existence  d'un  écoulement  nasal,  pério- 
dique ou  intermittent,  plus  ou  moins  abondant,  tantôt  uni- 
latéral, tantôt  bilatéral,  de  consistance  plutôt  aqueuse,  quel- 
quefois acre.  On  peut  encore,  avec  Bosworth,  diviser  les  cas 
d'hydrorrhée  nasale  en  deux  catégories,  ceux  à  écoulement 
passif  et  indolore,  et  ceux  où  l'écoulement  est  accompagné  de 
symptômes  d'une  irritation  interne,  comme  on  en  observe  dans 
la  fièvre  des  foins.  Mais  Bosworth  va  plus  loin,  considérant  les 
cas  de  cette  dernière  catégorie  comme  une  forme  atténuée  de 
la  fièvre  des  foins.  Nous  voyons  là,  pour  notre  part,  une  confu- 
sion résultant  en  partie  de  ce  fait  que.  dans  quelques  cas 
d'hydrorrhée  nasale,  les  symptômes  survenaient  par  accès, 
se  manifestant  tantôt  le  soir,  tantôt  le  matin,  à  des  heures 
fixes,  en  dehors  desquelles  les  malades  se  portaient  parfaite- 
ment bien.  Or,  nous  avons  vu  que  beaucoup  de  maladi 
atteints  de  ceéle  aflection  présentaient  des  antécédents  pâli 

I.   yeW'York  med.  Journ.,  39  septembre  1894. 
a.  Internat,  hlin.  Handsçhau,  a4  novembre  18S9. 
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itestables.  Il  nous  semble  donc  naturel  de  voir 
orrbée  observée  chez  ces  derniers  une  forme 
larvée  ou  atténuée  du  paludisme,  ce  qui  expliquerait  la  pério- 
dicité régulière  de  ces  accès.  Un  des  malades  de  Pink.  pré- 
sentait, comme  nous  l'avons  vu,  durant  les  accès  d'hjdror- 
rhée,  une  élévation  de  la  température  et  des  frissons.  Il  est 
possible  que,  dans  plusieurs  autres  cas,  où  cette  même  pério- 
dicité avait  été  observée,  il  y  ait  eu  des  antécédents  du  même 
genre  qui  n'auraient  pas  été  sufitsamment  recherchés. 

Nous  nous  trouvons  ainsi  en  présence  d'un  des  facteurs 
étiologiques  de  l'hydrorrhée  nasale,  le  paludisme.  Analysons 
les  autres  faits  et  nous  verrons  que  cette  alTection  présente 
une  étiologie  multiple  et  très  variée  dont  il  est  souvent  dilTi- 
cile  de  se  rendre  compte  en  présence  d'un  cas  donné. 

C'est  ainsi  que  l'hydrorrhée  nasale  avait  été  observée  dans 
un    cas   d' œdème   généralisé,    dont   elle   n'était   probable- 
ment qu'une  des  manifestations;  elle  a  été  observée  encore 
ou  cours  de  différentes  afTections  cérébrales  et  probablement 
bulbaires,  où  elle  était  accompagnée  de  névrite  et  souvent 
d'atrophie  des  nerfs  optiques;  on  l'a  vue  survenir  chez  des 
sujets  hystériques  qui  présentaient  en  même  temps  la  plu- 
part des  autres  symptômes  d'hystérie  grave;  dans  les  frac- 
tures de  la  base  du  crâne,  etc.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas 
longtemps  sur  ces  facteurs  étiologiques,  puisque  l'hydrorrhée 
nasale,  survenant  nu  cours  de  ces  maladies  générales,  n'en 
cet  qu'une  manifestation  plutôt  secondaire,  qui  se  perd  au 
milieu  des  autres  symptômes  beaucoup  plus  graves.  La  façon 
dont  l'hydrorrhée  nasale  vient  h  se  manifester  au  cours  de 
ces  maladies  est  encore  assez  obscure  et  demande  de  nou- 
vcUes  investigations. 
A  côté  de  ces  cas  d'hydrorrhée  nasale,  de  nature  sympto- 
atique,  il  en  existe  d'autres  où  la  sécrétion  nasale  consdlnc 
plus  souvent  le  symptôme  sinon  unique,  du  moins  domi- 
int,  jusqu'à  faire  croire  qu'il  s'agit  là  d'une  affection  pure- 
ent  autonome.  C'est  ainsi  que  l'hydrorrhée  nasale  a  été 
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observée  dans  les  paralysies  du  trijumeau,  dans  les  muoo- 
cèles  des  sinus  accessoires,  du  maxillaire  et  frontal  surtout; 
il  existe  enfin  des  cas  où  Thydrorrhée  est  accompagnée  des 
polypes  du  nez,  ce  qui  a  donné  lieu  à  des  discussions  sur  les 
rapports  que  présentent  ces  deux  affections. 

En  ce  qui  concerne  cette  dernière  question,  des  auteurs 
aussi  compétents  que  Bosworth  et  Moure  considèrent  que  les 
polypes  muqueux  de  l'antre  ou  des  fosses  nasales  constituent 
plutôt  une  conséquence  qu'une  cause  de  l'hydrorrhée  nasale. 
11  est  incontestable  que  l'irritation  constante  de  la  muqueuse 
nasale  par  une  sécrétion  abondante,  quelquefois  acre,  produit 
à  la  longue  une  hypertrophie  polypoïde  de  la  muqueuse 
suivie  bientôt  de  la  formation  de  vrais  polypes.  Des  cas 
observés  par  Bosworth,  Moure  et  autres,  et  dans  lesquels 
les  polypes,  absents  avant  l'apparition  de  l'hydrorrhée  nasale, 
purent  être  constatés  quelque  temps  après,  viennent  à 
l'appui  de  cette  afiîrmation.  Du  reste,  il  est  certain  que  Ton 
assiste  assez  souvent  à  la  formation  des  dégénérescences 
myxomateuses  qui  deviendront  ultérieurement  de  véritables 
polypes. 

Mais  il  n'est  pas  inadmissible,  d'autre  part,  que  la  présence 
de  polypes,  obstruant  plus  ou  moins  les  fosses  nasales  et 
permettant  l'accumulation  de  certains  agents  irritants  que 
renferme  Tair  atmosphérique,  ne  finisse  par  déterminer  une 
irritation  de  la  muqueuse,  une  altération  des  nerfs  glandu- 
laires  dont  l'hydrorrhée  paraît  être  une  conséquence.  Dans 
un  cas  de  Finck,  l'ablation  d'un  polype  a  arrêté  pour  quelque 
temps  l'hydrorrhée  nasale  dont  la  récidive  a  coïncidé  avec 
la  récidive  du  polype.  Et  Bosworth  lui-même  ne  cherche-t-il 
pas  à  expliquer  le  cas  de  Tillaux  par  l'action  irritante  des 
polypes.^  11  est  vrai  que,  la  connexion  entre  les  polypes  et 
l'hydrorrhée  nasale  une  fois  admise,  nous  nous  trouvons  li 
dans  un  cercle  vicieux  :  les  polypes  provoquent  Thydrorrhéi 
nasale,  laquelle  à  son  tour  favorise  la  formation  et  la  récidivi 
de  polypes. 
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Depuis  que  nos  connaissances  sur  les  alTcctions  des  sinns 
maxillaires  se  sont  développées,  amenant  un  perfectionnement 
des  méthodes  d'exploration  de  ces  cavités,  il  a  été  publié  un 
certain  nom.bre  d'observations  où  l'hydrorrhée  nasale  n'était 
qu'une  manifestation  dé  la  présence  d'un  mucocèle  dans  le 
sinus  maxillaire.  Nous  avons  pu  voir  un  fait  de  ce  genre 
il  y  a  quelques  mois  à  peine,  et  nous  savons  qu'on  a  signale 
des  exemples  de  crises  hydroirhéiques,  consécutives  à  des 
altérations  analogues  de  la  muqueuse  des  sinus  frontaux,  à  la 
clinique  du  D'  Moure,  h  Bordeaux. 

Nous  trouvons  dans  les  observations  recueillies  par  Bos- 
worth  quelques  cas  où  riivdrorrhée  nasale  était  conaécu[i\e 
à  une  paralysie  du  trijumeau,  le  plus  souvent  a  /rigore. 
L'écoulement  s'effectue  alors  d'une  façon  tout  à  fait  passive, 
sans  que  le  malade  s'en  rende  compte.  11  existe,  dans  ces 
cas,  à  côté  de  l'hydrorrbée,  beaucoup  d'autres  symptômes 
facilitant  le  diagnostic  :  insensibilité  il  la  cbaleur,  au  contact, etc. 
L'affection  nasale  est  duc  à  ce  fait  que  l'action  inhibitrice 
qu'exerce  le  trijumeau  sur  l'exosmose  séreuse  se  trouve  abolie 
par  suite  de  la  paralysie  de  ces  nerfs. 

Ajoutons  a  cette  liste  de  facteurs  étiologiques  certaines 
affections  des  organes  génilo-urinaîres.  qui,  aussi  bien  chez 
l'homme  que  chez  la  femme,  déterminent,  par  voie  réflexe, 
une  hydrorrhée  nasale  accompagnée  souvent  d'une  hyper- 
sécrétion salivaire  '  ou  alternant  avec  celte  dernière. 

Chez  quelques  malades,  le  trouble  vaso-moteur  se  manifesie 
par  les  temps  froids,  chez  d'autres  par  les  temps  humides, 
et  chez  la  plupart  sous  l'influence  de  causes  occasionnelles 
insigni fiantes.  L'action  de  découvrir  momentanément  une 
partie  du  corps  habituellement  couverte  suffit  jwur  provo- 
"■■er  l'apparition  de  la  crise  d'éternuement  et  l'écoulement 

^ueux  par  le  nez. 

fout  ce  qui  vient  d'être  dît  nous  autoriserait  presque  à 
t.  A.  PiTKR,  Uber  nervijicn   Sclinupren,  etc.  (lUSfch.  med.   Wochenj-, 
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ne  considérer  l'hydrorrhée  nasale  que  c 
exclufiivement  symploniatique  el  à  lui  refu» 
nomie.  Il  existe  cependant  des  cas  où  l'bydi 
existe  en  dehors  de  toute  autre  manifestation  c 
la  scène.  Ce  sont  ces  cas  qui  ont  été  confondus 
spasmodique,  ou  considérés  comme  une  fom 
la  fièvre  des  foins.  Les' malades  de  cette  calé 
effet,  très  sensibles  aux  variations  atmosphéric 
rhée  survient  chez  eux  par  accès  et  ces  derniei 
ces  par  une  sensation  de  chatouillement  dan; 
bientôt  d'une  crise  d'étemuemeute.  Comme  ce  ( 
et  les  élernuements  sont  presque  toujours  étra 
la  périodicité  des  accès,  nous  inclinons,  comm 
dit,  à  voir  dans  cette  variété  d'hydrorrhée  nas 
larvée  du  paludisme.  Les  sensations  anormales 
à  une  sensibilité  particulière  de  la  muqueuse  c 
tance  du  liquide  sécrété. 

Faut>il,  dans  les  cas  où  le  trijumeau  est  in 
l'hydrorrhée  nasale  à  un  trouble  de  nutrition 
d'irritation  du  sympathique?  Nous  pensons  pli 
qu'il  s'agit  là  d'une  affection  des  ramibcations 
nerfs  glandulaires  d'un  véritable  trouble  vaso- 
fait  comparable  à  la  Tougeur  spontanée  de  la  1 
d'une  émotion. 

L'examen  rhinoscopique  antérieur  révile 
simple  gonflement  de  la  muqueuse  qui  pre 
lisse,  rosé  et  très  humide,  comme  celui  que 
dans  le  coryza  aigu  à  la  période  catarrhale.  Plu. 
l'irritation  constante  de  la  muqueuse  a  duré  un 
celte  dernière  revût  un  aspect  pâle,  décolot 
granuleux,  comme  myxomaleux,  ressemblant 
de  la  muqueuse  macérée  ayant  séjourné  pendt 
temps  dans  l'alcool,  ou  mieux  encore  dans 
aqueuse,  c'est  presque  l'aspect  cadavérique  de 
qui  recouvre  les  cornels  vingl-quatre  ou  qunran 
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après  la  mort;  dans  quelques  cas  même,  on  observe,  sur  la 
partie  antérieure  du  cornet  moyen  en  particulier,  une  véri- 
table dégénérescence  polypoïde  myiomateuse  formée  de  petits 
grains  charnus  d'aspect  terne  tout  à  fait  particulier.  De  temps 
à  autre,  la  muqueuse  nasale  subit  des  poussées  de  gonflement 
hypertrophique  momentané,  qui  font  que  la  respiration  nasale 
il  ce  moment  est  absolument  gênée  et  même  tout  à  fait 
impossible;  il  se  produit  là  de  véritables  troubles  vaso- 
motenrs,  analogues  h  ceux  que  l'on  observe  dans  l'asthme. 
Si  l'on  badigeonne  cette  muqueuse  avec  du  chlorhydrate 
de  cocailne,  même  en  solution  concentrée,  au  i/5  par 
exemple,  il  est  facile  de  voir  que.  non  seulement  elle  ne  se 
rétracte  pas  sous  rinduencc  de  cet  anesthésiquc,  mais  que 
très  souvent  même  elle  subit  un  gonflement  momentané,  qui 
se  termine  par  l'apparition  d'une  crise  hydrorrhéique.  Cet  état 
s'observe  à  tout  âge,  mais  particulièrement  chez  les  adultes 
et  dans  toutes  les  professions;  l'affection  est,  en  effet,  aussi 
fréquente  en  ville  qu'à  l'hôpital,  où  nous  avons  souvent 
eu  l'occasion  de  l'observer,  à  la  clinique  de  M.  le  D'  Moure. 
pendant  notre  séjour  à  Bordeaux. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement,  il  est  certain  qu'il  faut 

d'abord  rechercher  la  cause  de  l'hydrorrhée  et  traiter  par  des 

moyens  appropriés  la  maladie  principale  qui  aura  amené  ce 

symptâme,  lorsqu'on  aura  l'occasion  de  la  reconnaître.  Nous 

serions  d'avis  d'essayer  la  quinine  dans  tous  les  cas  plus 

ou  moins  douteux,  puisque  nous  avons  vu  que  l'affection 

pouvait  être  la  conséquence  d'une  intoxication  paludéenne. 

Quant  au  traitement  local,  il  doit  consister  k    faire  du 

massage  journalier  ou  même  bl-quolidien,  avec  un  tampon 

d'uuate  imprégné  de  vaseline  boriquéc  légèrement  cocalnée. 

■"assagc  qne  les  malades  pourront  arriver  à  pratiquer  eux- 

tmes,  ainsi  que  le  conseille  Morilz  Schmidt,  de  Francfort, 

I  a  fait  construire  à  cet  effet  une  petite  tige  en  Ri  métal- 

uc  très  mince  et  par  conséquent  1res  souple.  Q^l'ciîtrémité 

laquelle  lé  malade  place  un  tampon  d'ouate  qui  permet 
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de  Taire  un  massage  de  la  muqueuse  nasale,  sa 
craindre  le  moindre  mal  au  moment  du  passage  < 
dans  la  fosse  nasale.  Ces  massages  répétés  arrivent 
une  certaine  tolérance  et  même  une  anesthésie  re 
muqueuse,  et,  dans  bien  des  cas,  ils  peuvent  réust 
guérir,  du  moins  à  calmer  et  éloigner  complètemeni 

La  cautérisation  galvanique  préconisée  autrefois 
ques  auteurs  nous  parait  être  un  mauvais  mode  de  i 
parce  qu'elle  a  l'inconvénient  de  ne  réduire  qui 
ment  la  muqueuse  cautérisée,  et  souvent  même 
une  poussée  inflammatoire  consécutive  qui  déte 
irritation  nouvelle  accompagnée  à  son  tour  de  cri; 
rhéiques. 

Le  gaWano-cautèrc,  même  bien  appliqué,  nous 
paru  être  un  palliatif  peu  énergique,  gênant  be 
malades  par  les  réactions  inflammatoires  qu'il  d< 
Nous  lui  préférons  de  beaucoup  un  traitement 
avons  vu  appliquer  à  la  clinique  de  la  Faculté  d< 
par  M.  Mourc,  c'est-à-dire  la  décortication  de  la 
faite  avec  la  pince  de  Martin  ou  autre  instrument 
et,  même,  dans  les  cas  rebelles,  la  turbinotomii 
c'est-à-dire  la  résection,  non  seulement  de  la 
hypertrophiée,  mais  du  tissu  osseux  lui-même, 
par  ce  procédé,  non  à  supprimer  complètement 
inférieur  et  moyen  qui  doivent  persister,  en  par 
en  diminuer  considérablement  le  volume  et  à  i 
les  cavités  du  nez  de  tout  cet  obstacle  à  la  respi 
conséquent,  en  rétablissant  la  perméabilité  de  c 
on  permet  au  malade  et  de  respirer  par  le  nez,  et 
avoir  de  poussées  vaso-motrices  du  c6té  d'une 
qui  a  été  presque  complètement  enlevée.  On  peu 
niveler  à  son  gré  et  par  série  la  partie  dégénérée  i 
en  éloignant  ou  rapprochant  les  séances,  suivant 
de  chaque  cas. 

L'éleclrolyse  employée  sous  la  forme  inlerstitî 
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tne  intensité  qui  variera  de  5  Ji  8  milliampéres 
1  dix  minutes,  peut  aussi  avoir  une  action 
nportante   sur   l'alTection   qui  nous  occupe, 
naent,  ce  mode  de  traitement  constitue  un 

qui  ne  saurait  valoir  ni  la  décortication  ni  la 

laquelle  nous  venons  de  faire  allusion, 
erons  que  pour  mémoire  de  l'électrolyse  sous 
3,  telle  que  l'avait  conseillée  autrefois  Garrigou- 

le  coryza  hypertrophique  ;  ce  procédé,  ayant 
peu  d'action,  nécessite  des  séances  multiples, 

souvent  que  des  améliorations  tout  à  fait 


COMPTE  RENDU 

lE  D'OTOLOGIE  ET  DE  LARYNGOLOGIE  • 

<U    A    BRUXELLES    LE    iS    JUILLET    1897  ' 

Présidence  du  D'  Bateii,  Président. 

Moyen  d'empAcher  la  buée  des  miroirB. 
tasser  de  chauffer  les  miroirs  en  enduisant  la 
îsante  d'une  légère  couche  de  savon  noir.  On 
uée. 

'  Corps  étranger  de  U  bronche  gauche, 
lente  un  fragment  d'os  noirâtre  macéré,  de 
ur  I  centimètre,  ayant  séjourné  trois  ans  dans 
che  et  apnt  déterminé  tous  les  symptàmes 
pulmonaire.  A  la  suite  d'une  expectoration,  ce 
fut  expulsé,  et  depuis  la  guérison  est  complète. 

Carcinome  kératlnliant  du  larynx   avec 
lu  malade. 

il  fait  l'objet  de  cette  présentation,  a  suhi,  le 
tllelins  de  la  SoeiéU  belge  d'tiloU>gie  et  de  laryntfO' 


17  juin  1893,  une  thyrotomie  pour  carcinome  kératinisant  du 
larynx.  Il  est  âgé  de  soixante-treize  ans.  Depuis  lors,  san 
larynx  est  resté  cicatrisé  et  sa  voix  excellente,  mais  il  vient 
de  se  produite  une  récidive,  avec  adénite  concomitante,  au 
niveau  de  la  cicatrice  cutanée  :  le  fait  est  rare. 


M.  ËEMAN.  —  Fibrome  sarcomatode'  du  larynx.  Prépar 
ration  histologique. 

La  tumeur  dont  je  vous  présente  les  coupes,  a  été  enlevée, 
à  l'anse  galvanique,  à  un  jeune  homme  de  vingt -trois  ans, 
après  trachéotomie. 

La  mobitité  de  la  corde  vocale,  située  du  côté  de  l'implan- 
tation de  la  tumeur  (repli  ary-épiglottique  et  aryténoTde  droits) 
me  permit  d'exclure  le  diagnostic  de  tumeur  maligne.  Actuel- 
lement l'opéré  est  complètement  guéri* 


M.  Eeman.  —  Présentation  d'un  rocher  avec  disposition 
anormale  du  sinus  transTerse. 

Le  rocher  avait  appartenu  à  une  jeune  fille  ayant  succombé 
à  un  vieil  abcès  cérébral  consécutif  à  une  otite  suppurée.  Le 
sinus  longe  la  paroi  postérieure  du  conduit  dans  toute  sa 
hauteur,  à  une  distance  de  a  à  3  millimètres  seulement.  Cette 
disposition  a  rendu  impossible,  pendant  la  vie,  la  découverte 
de  l'antre. 

M.  GoRis.  —  Note  complémentaire  concernant  l'opéra- 
tion de  la  sinusite  maxillaire  chronique. 

Je  n'ai  jamais  vu  guérir  une  sinusite  par  la  simple  ouverture 
alvéolaire.  La  cause  en  est  dans  la  présence,  sur  la  muqn^ise 
sinusienne,  de  fongosités  polypo!des;  aussi,  après  avoir  ouvert 
largement  l'antre,  en  enlevant  toute  sa  paroi  antérieure,  je 
bourre  la  cavité  de  gaze  iodoformée  et  je  laisse  ouvert  Porifice 
créé  aux  dépens  de  la  paroi  antérieure  de  Tantre. 

Je  panse  mes  malades  pendant  trois  ou  quatre  mois  et  je 
leur  prescris  ensuite  de  s'introduire  quatre  à  cinq  fois  par  jour 
l'index,  préalablement  stérilisé,  dans  l'orifice  buccal,  afin  d( 
conserver  béant  ce  dernier.  Jusqu'ici  un  de  mes  malades  r 
parfaitement  guéri  :  tous  les  autres  sont  encore  en  traitemsnl 
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quelques-uns  d'entre  eux,  remonte  à  quinze 

Tvations  de  malades  opérés  par  ce  procédé. 

deux  cas  de  sinusite  frontale. 
d'opérer  deux  malades  alteiots  de  sinusite 
second  avec  fistule  externe.   J'ai   trouvé 
al   naso-frotilal  obstrué  par  une   néofor- 
i  premier  de  mes  malades  guérit  radica- 
lement en  huit  jours.  Au  moment  de  l'opération,  j'avais  drainé 
le  sinus,  au  moyen  d'une  bande  de  gaze  iodoformée,  à  la  fois 
par  le  nez  et  par  le  point  le  plus  déclive  de  la  plaie  cutanée. 
J'ai  tenu  la  même  conduite  dans  le  second  cas.  Mon  second 
[naïade  fit  un  abcès  intra-cranien,  au  roisioage  de  la  paroi 
postérieure  du  sinus,  le  quatrième  jour  après  son  opération. 
FI  mourut  le  sixième  jour,  malgré  l'ouverture  et  le  drainage 
le   l'abcès,    ouverture  et   drainage  qui   avaient  procuré  au 
satient  une  amélioration  passagère. 

U.  GoRis.  —  Présentation  de  deux  cas  de  thyrotomle 
pour  tuberonlose  du  larynx  an  dâbnt. 

Les  deux  observations  auxquelles  fait  allusion  l'auteur  ont 
léjà  été  publiées  dans  cette  même  Revue.  A  ces  deux  cas 
l'Egouteun  troisième  concernant  un  tuberculeux  à  lésions  pul- 
nonaires  plus  avancées  et  opéré  depuis  six  semaines  seulement. 

M.  UicQUET.  —  Deux  cas  de  lupus  du  nez  traités  par  les 
rayons  X. 

L'auteur  aurait  obtenu  d'excellents  résultats  en  soumettant 
lux  rayons  X  pendant  des  séances  répétées,  de  cinq  minutes 
:bacune,  deux  lupus  du  nez  et  de  la  joue. 

'T.  NoQDET.  —  PrAsentation  d'un  polype  Mîgnant  d*  U 

Ison  des  fosses  nasales. 

e  vous  présente  une  tumeur  lisse,  arrondie,  enlevée  à  un 
mme  de  quaiante^leux  ans.  Cette  tumeur  présente  à  sa 
■face  des  points  hémorragiques.  Klle  était  implantée  sur  la 
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partie  antérieure  de  ]a  cloison  de  la  fosse  nasale  gauche  et  très 
pédiculée.  Elle  fait  partie  des  tumeurs  dites  sanguines  ou 
polypes  vasculaires,  ou  polypes  saignants,  ou  encore  polypes 
hémorragiques. 

M.  RoussEAUx.  —  Embout  métallique  destiné  à  faciliter 
le  cathéiérisme  de  la  trompe. 

Pour  le  cathétérisme  de  la  trompe,  on  se  sert  en  général  d'un 
embout  en  caoutchouc  durci  cfui  s'adapte  plus  ou  moins  bien 
au  pavillon  de  la  sonde.  Or,  pendant  l'injection  d'air  ou  de 
vaseline  liquide  (méthode  Delstanche),  cet  embout^  par  suite 


FiG.  I. 

de  la  vis  a  tergo,  a  une  tendance  continuelle  à  se  détacher. 
De  là  une  déperdition  d'air  et  l'impossibilité  de  graduer  la 
pression  que  l'on  désire  obtenir  dans  la  trompe  ou  la  caisse; 
s'agit-il  d'une  injection  de  vaseline,  celle-ci  est  en  partie  pro- 
jetée sur  le  malade  ou  le  médecin  dont  la  préoccupation  cons- 
tante est  de  bien  maintenir  tout  l'appareil  en  place. 

Nous  avons  obvié  à  ces  inconvénients  par  l'emploi  d'ua 
embout  métallique  muni  d'un  piton  glissant  dans  une  rainure 
du  pavillon  du  cathéter  (fig.  i).  Nous  nous  en  servons  exclu- 
sivement depuis  trois  ans. 

» 
M.  RuTTEN.  —  Polype  naso-pharyngien. 

Enlevé  à  l'anse  galvanique  chez  un  garçon  de  seize  ans. 
Fibrome  pédicule  inséré  au  vomer. 


M.  RuTTEN.  —  Cafard  ou  bête  noire  dans  l'oreille. 

Ce  corps  étranger  vivant  avait  séjourné  cinq  mois  dans  *^ 
conduit  auditif. 


M.  Rdtten.  —  Polype  laryngien. 

11  s'agit  d'un  polype  de  la  grosseur  d'une  noisette,  attaché 
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aatérieure  et  enlevé  lï  veille  à  l'anse,  à  une 
te-quatre  ans. 

«.  ~  Hodifiofttion  au  masienr  de  Delstsnohe. 
on  consiste  dans  un  peltt  manomètre  i  air,  dont 
u>mmunique  avec  le  réservoir  du  masseur  et 


é  par  une  membrane  «n  caoulchouc, qui  traduit 
t  raréraclion  de  l'air  dans  le  conduit  (fig.  a). 
J'ai  modifié, moi  aussi, le  masseur  de  Delslanclic, 
Il  cran  d'arrêt  permettant,  une  fois  l'appareil  en 
nencer  le  massage  par  une  raréfactioR  de  l'air 
et  une  aspiration  de  la  membrane  tympaniquc. 


mce  de  l'après-midi,  à  deux  heures. 

RAPPORTS 

Syphilis  d*  l'ovelUe. 
ippori  de  MM.  IIe^bbbrt  el  I)boeck*ert. 
iT.  —  La  sypbilis  acquise 
auriculaires  sont  rares  dans  la  syphyljs.  Elles 
r  l'oreille  externe  et  se  traduire,  sur  le  pavillon, 
Tifs  pHmitifs  (4  cas),  de  la  roséole,  des  syphi- 
•oùteugcs,  des  gommes;  eur  le  conduit  auditif 
ea  condytomes,  des  gommes  et  des  exosloses. 
moyenne  on  rencontre  des  otites  catarrhales, 
ésion  naso-pharyngieone,  des  suppurations  que 
gfl 
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rien  no  peut  faire  distinguer  des  otites  suppurées  vulgtires. 
Enfin,  l'apophyse  devient  parfois  le  siège  de  gommes,  de 
périostites  et  même  d'ostéites  avec  formation  de  séquestres. 
.  Du  côté  de  l'oreille  interne  on  note  deut  sortes  de  lésions  : 
une  forme  lente,  chronique  de  labyrinthite  amenant  rapide- 
ment à  une  surdité  complète  bilatérale,  sans  vertiges  ni  vomis- 
sements; une  forme  rapide,  labyrinthite  apoplectifonne, 
s'accompagnant  du  syndrome  de  Ménière  et  très  souvent  aussi 
de  paralysie  faciale. 

Cette  dernière  forme  survient  le  plus  ordinairement  en 
pleine  période  secondaire,  ainsi  qu'il  ressort  de  l'examen  des 
observations  qui  y  ont  trait.  Comme  lésions  anafomiques  on  a 
noté  une  infiltration  cellulaire  et  de  l'endartéiite.  Prise  au 
début,  cette  forme  est  améliorable  par  la  pilocarpine  et  le  trai- 
tement spéciiique.  Plus  tard  elle  ne  l'est  plus. 

A  la  discussion  ont  pris  part  MM.  Goris,  Hennebert,  Noquet 
et  Bayer. 

M.  Bhosckaert.  —  La  syphilis  héréditaire. 

La  syphilis  héréditaire  peut  rester  latente  durant  nombre 
d'années.  Elle  se  manifeste  dans  l'appareil  auriculaire  par  des 
phénomènes  secondaires,  c'est-à-dire  succédant  à  des  lésions  de 
voisinage,  ou  par  des  accidents  primitifs  qui  sont  de  tous  les 
plus  importants. 

Dans  le  conduit  on  observe  des  syphilides  papulosqua- 
metises  et  des  syphilides  papulo-pustuleuses,  ces  dernières 
plus  graves,  apparaissant  ordinairement  dans  la  semaine  qui 
suit  la  naissance,  et  ayant  des  tendances  à  l'ulcération  et  à  la 
gangrène. 

Dans  l'oreille  moyenne  on  a  signalé,  mais  sans  grandes 
preuves  à  l'appui,  une  otorrhée  indolente  et  subite  ;  plus  pro- 
bables sont  les  surdités  subites  ou  rapides,  avec  épaississement 
du  tympan  et  mobilité  normale  de  la  chaîne. 

Enfin,  du  côté  de  l'oreille  interne  on  doit  observer  d*^ 
surdi-mutités,  bien  que  le  fait  ait  été  rarement  signalé;!* 
labyrinthite^^  hérédo-syphilitiques  surviennent  à  l'époque  d 
la  puberté,  surtout  chez  la  femme.  Elles  sont  dues  à  un  exsudi 
séreux  dans  le  labyrinthe,  à  une  infiltration  inflammatoire. 


uae  périostite  du  veiitibule  ou  mâme  à  ud«  eodarU 
vaisseaux  du  limaçon.  Encore  récentes,  elles  sont  jus 
du  traitement  anlisyphïlitique,  ou,  mieux,  de  la  pilocar 
donne,  en  cette  occurrence,  d'excellents  résultats. 


HH.  Cheval  et  Rousseiux.  —  Ii«b  premiers  Blg^nci 
tab«roiiloBe  du  larynx. 

La  tuberculose  laryngée,  primitive  ou  secondaire 
tuberculose  pulmonaire,  apparaît,  au  début,  sous  deui 


incipales  :  i°  une  laryngite  catarrhale  chronique  i 
X  traitements  ordinaires  et  se  localisant  souvent,  d 
nce,  à  une  des  deux  cordes  vocales;  i°  une  forme  at 


—  1524  — 

avec  aphonie  intermittente  et  souvent  accompagnée  d'anémie 
patboprnomonique  du  voile  du  palais. 

Dans  nos  autopsies  nous  n*avons  jamais  rencontré  de  tuber- 
culose primitive  du  larynx.  Quand  les  lésions  laryngées  étaient 
peu  avancées,  le  mal  s'étendait  en  surface  sous  forme  d'ulcéra- 
tion  superficielle,  faisant  suite  elle-même  à  une  infiltratioD 
grise  (fig.  3). 

Localement  le  traitement  chirurgical  donnera  des  succès. 
Ce  traitement  comprend  :  les  curettages  suivis  de  cautérisations 
à  l'acide  lactique  pur,  et,  dans  certains  cas  où  le  laryngoscope 
sera  insuffisant,  l'ouverture  du  larynx  pour  curettage  par  voie 
externe.. 

A  là  discussion  ont  pris  part  MM.  Ëeman,  Rousseaux,  Cheval 
et  Goris. 


M.  Hennebert.  —  Le  traitement  de  Pozène  par  l'ôlectro- 
lyse  cuprique. 

Rapport  de  MM.  Buys,  Eeman,  Goris,  Hennebert  et  Çchl» 
cher. 

La  Commission  de  contrôle  nommée  pour  vérifier  les  asser- 
tions de  M.  Cheval  affirmant  avoir  guéri,  par  un  seule  séance 
d'électrolyse,  91  0/0  des  cas  d'ozène,  vous  apporte  les  résultats 
constatés  sur  7  malades  traités  par  M.  Cheval  lui-même. 

De  ces  7  malades  en  expérience  :  i  a  été  perdu  de  vue; 
I  a  subi  une  seule  électrolyse  d'un  côté;  3  ont  subi  une  seule 
électrolyse  des  deux  côtés;  i  a  subi  une  seule  électrolyse  d*un 
côté  et  deux  de  l'autre  ;  i  a  subi  deux  électrolyses  des  deux  côtés. 

Défense  avait  été  faite  aux  malades  de  recourir  à  des  lavages. 

Les  séances  ont  eu  lieu  de  six  semaines  à  deux  mois  d'inter* 
val  le. 

Dans  los  6  cas  qui  doivent  entrer  en  ligne  de  compte,  nous 
n'avons  pas  constaté  une  seule  guérison  ;  dans  aucun  cas,  nous 
n'avons  pu  constater  d'amélioration  ou  de  changement  objectif 
appréciable. 

Suit  une  assez  longue  discussion,  parfois  assez  orageus 
à  laquelle  prennent  part  MM.  Beco,  Cheval,  Eeman,  Hennebei 
Bayer,  Rutten,  Capart,  Schleicher,  Jauquet,  Lubet-Barboi 
Rousseaux  et  Goris. 
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-  Les  parslyaies  récurrentielleB. 
e  passade  de  la  corde  vocale  de  la  posit 
tion  cadavérique,  voici  une  théorie  qui 
:   l'irritation  du   récurrent  détermine  i 
in^ressive,  en  même  temps  que,  par  y 
une  contracture   du  crico- thyroïdien, 
n^rès,  le  phénomène  réflexe  s'abolit  pe 
itre  en  relâchement  complet, 
ont  pris  part  MM.  Goris  et  Broeckaert. 

Lliolocalne  «n  oto-laryngologie. 

ifTre  les  avantages  de  la  cocaïne;  de  plus 

evient  très  inférieur  à  la  première;  il  es 

peine  amer;  il  ne  produit  ni  nausées,  ni  sensations  de  conli 

tion,  ni  excitation  cérébrale;  il  ne  resserre  pas  les  vais8eau<i 

n'a  jamais  produit  de  symptômes  d'intoxication  générale. 

EnQii,  l'holocaïne  donne  des  solutions  inaltérables,  antis 

tiques,  qui  n'ont  pas  besoin  d'être  stérilisées.  Elle  s'emptoi 

la  dose  de  i  "/o-  (Voir  Revue,  n"  5o,  ii  décembre  1897.) 

M.  Délie.  —  Un  oai  de  mastoïdite  de  Bwold. 

Il  s'agit  d'un  malade  de  trente-huit  ans,  qui,  à  la  suite  d'i 
olite  aiguë  suppurée,  fit  un  abcès  périmastoldien  et  intra-m 
toïdien  avec  fistule  dans  le  conduit  auditif  externe. 

L'ouverture  de  l'antre  amena  une  guénson  rapide. 

U.  Eehan.  —  Un  cas  de  surdité  hystérique. 

Survenue  quelques  jours  après  une  émotion  vive,  la  surd 
était  totale  et  double.  Le  malade  qui  en  était  porteur  préseni 
(les    stigmates    d'hystérie.    Il   guérit  subitement,    dans 
pèlerinage. 

L'auteur  rapporte  un  deuxième  cas  chez  une  jeune  fille  ( 
eut  en  même  temps  de  l'aphonie  et  une  surdité  prononcée 
■■-oite.  Elle  guérit  par  suggestion. 

'S.  EeuAH.  —  Un  dousiime  cas  de  rhinite  diphtéritiq 
maire, 
•haque  fois  que  l'auteur  a  examiné  bactériôlogiquement  ' 


fausses  membranes  d'une  rhinite  pseudo 
découvert  des  bacilles  de  Lcefller.  Pour  la 
de  tenter  l'eipërience  avec  succès. 

A  la  discussion  ont  pris  part  MM.  Bayer, 
Eemaa  et  Cheval. 

M.  Gaddier.  —  Un  c&b  de  fibrome  nai 
nne  vieille  femme.  Traitement  par  le 
pharynx.  OuArIson. 

Chez  une  femme  de  soixante  ans.  La 
vingtaine  d'années  et  avait  un  prolongren 
l'enleva  à  la  curette,  à  la  façon  de  végétât 
morragie  fut  à  peu  près  nulle,  et  la  malad 

H.  GotrauENHKiH.  —  Un  cas  de  lupui 
ment  ohirurgloal.  Quériion. 

L'auteur  Ht  ouvrir  le  larynx  par  le  D''  < 
malades  furent  curetlées,  puis  touchées  i 
enlevée.  Pas  de  récidive  six  mois  après. 

M.  Hennebert.  —  Tympans  vacuolairc 
M,  Hennebert  a  vu  un  certain  nombre  i 
seléreux,  offrant  un  nombre  variable  i 
sombres,  petites,  entourées  d'une  mince 
lante,  nacrée.  Il  ignore  à  quelle  lésion  c 
qu'il  n'a  vu  décrit  nulle  part. 

M.  Hennebert.  —  Empyéme  aigu  de  ] 
abcia  extra-dural.  Trépanations  mai 
nienne.  Ouérison. 

Dès  les  premiers  jours  (août  1S96)  l'aj 
reuse  spontanément  et  à  la  pression.  Le  tr 
continué  sans  succès  jusqu'au  6  décembr 
apparurent  brusquement  un  empétemeni 
l'apophyse,  des  douleurs  vives,  de  la  dii 
visuelle,  etc.  Apophyse  éburnée  et  saine.  . 
En  réclinant  le  périoste  en  arrière  de  T 
jour  une  fistulette  qui,  agrandie,  amena 
durai  ne  communiquant  pas  avec  l'antre. 


IX  cavités  (crâne  et  antre)  fut 
lérison  fut  rapide. 

mploi  du  bromure  d'étbyle. 
le  bromure  d'élhyle  à  la  dose  d 
lions  de  courte  durée.  Il  se  sert 
:  et  fait  respirer  lee  vapeurs 
ides  montre  en  main.  De  la  sori 
}  produirait  qu'après  vin{i;t  seca 

prennent    part    MM.    Eemai 

IX. 

-~  Un  cas   de  fracture   de 

>ral. 

au  moment  d'efforts  violents  de 

née  sur  la   paroi  latérale  gauci 

itérieure  du  palais,  amena-  sur 

ide,  longue  de  deux  centimètr 

rs  celte  boutonnière.  dt 


IIBLIOGRAPHIE 


l'étude  expérimentale  des  c«i 
Df  Churles-Josepu  Kienig. 
int  travail,   l'auteur   tire  les 


Brown,  Delage,  etc.,  je  suis  d'i 
aires  sont  l'or^^ane  du  sens  d 
ni  sur  les  mouvements  actifs  i 
i,  soit  du  corps  entraînant  la  t 
seignent  pas  sur  les  mouvement 
-ci  sontuniformea  et  de  longue 
urs,  ne  «e  produisent  pas  dans  le 
lotion. 
Ttjouvemenis  actifs  de  déplaceme 


corps  sont  toujours  ondulatoires,  les  canaux  semi- 
nous  renseignent  sur  tous  les  mouvements  que  no 
plissons  en  totalité  et  sont  ainsi  secondairement  l'c 
l'équilibre. 

>  3°  Par  le  souvenir  du  mouvement  accompli,  ils 
seignent  sur  la  posilion  de  notre  tête  par  rapport  à  c 
et  de  notre  corps  par  rapport  aux  objets  extérieurs 

»  4°  Les  canaux  gauches  sont  plus  sensibles  aux  nii 
de  rotation  i  gauche  qu'aux  mouvements  de  rotatioi 
et  vice  versa. 

>  SoL'irrilation  des  canaux  semi-circulaires  produit 
leur  anesthésie,  une  abolition  de  fonction. 

s  6°  Les  canaux  semi-cii'culaires  ne  sont  pas  l'i 
l'espace.  » 

Les  expériences  qui  ont  conduit  M.  Kœnig  à  ces  ré 
été  pratiqui^es  sur  des  pigeons.  Il  se  propose  de  les 
sur  d'autres  animaux,  en  particulier  sur  le  lapin.  (P 
Alcan,  éditeur,  1897.)  pr  p_  jy, 

De  l'angine  phlegmoneuae  (L'angina  flemmono 

ï>'  d'AHATA. 

C'est  un  coiirl  exposé  de  la  symplomatalogie  et  du 
de  l'angine  phlegmoneuse.  Dans  un  cas  qui  lui  est 
et  ou  il  y  avait  impossibilité  absolue  d'ouvrir  la  bouch 
a  eu  recours  h  h  dilatation  graduelle,  au  moyen  1 
bouche  de  Heiater  et  à  l'usaged'un  collutoire  cbaud  & 
dont  voici  la  formule  : 

Eau  distillée 100  gramme 

Carbonate  de  soude 2        — 

Chlorhydi'ate  de  cocaïne t        — 

Au  point  de  vue  de  la  division  des  angines,  l'aute 
la  classification  de  Massei  qui  divise  les  angines  en  : 

1°  Angines  rouges  ou  inflammatoires; 

a"  Angines  blanches  ou  exsudatives. 

Les  angines  rouges  penvent  être  érythémateuses 
fici elles  et  parenchyraateuses. 

Les  angines  blanches  se  divisent  en  angines  cocci 
gines  bacillaires  et  angines  micoliques.  Les  deux 
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tent  chacune  deux  variétés  :  monomicrobienne 


léri-tonsillite  phlegmoneuse  examinés  par  lui 
le  staphylocoque  doré  quatre  fois  et  te  streplo- 
;  le  diplocoque  de  Frânkel  ne  figu  it  dans 
is.  (Rome,  1896.)  Dr  S.  Jankblevitch. 


GENERALE    ET    ANALYSES 


JOUCHE    ET    PHARYNX   BUCCAL 

ent  mortel  par  les  toxines  provenant  d'une 
iPObienae  (Sloulchai  amerlelnaho ocravlenia  iado- 
ii  mikrobov  ii  tnindalnich  jeUi},  par  N.  P-  TccBOUT- 


96,  à  onze  heures  du  soir,  un  jeune  soldat  a 
fence  à  l'hdpital  militaire  de  Brest- Litavsky 
lateux,  avec  une  température  élevée  (39<-5)  et 
ré  (130  pulsations  à  la  minute).  Jusqu'à  la 
vingt  heures  après  son  entrée  à  l'hôpital,  le 
m  seul  instant  repris  connaissance.  Il  ne  pou- 
faisait  sous  lui;  les  pupilles  étaient  dilatées  et 
as  à  la  lumière.  Les  org;anes  internes  n'offraient 
er,  sinon  une  certaine  diminution  du  mur- 
dans  les  deu\  lobes  inférieurs  des  poumons. 
ximbé  le  lendemain,  à  sept  heures  du  soir,  au 
tmènes  d'abaissement  progressif  de  l'activité 

atiquée   en  présence  d'une  Commission    de 

ires,  a  révélé  les- faits  suivants:  amygdalite 
)3  de  ram;('gdale  droite,  inHammation  paren- 
'amygdale  k'>"c'is,  hyperémie  p;ir  stase  san- 
ges,hydropiâLG  des  ventricules,  ramollissement 
igite  chronique,  œdème  des  poumons,  dégé- 
iseuse  du   muscle  cardiaque,  dégénérescence 

t  à  l'opinion  exprimée  par  la  plupart  des  assis- 
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tantB,  l'auteur  n'admet  pas  la  nature  inflami 
méningiliques  et  cérébrales  et  les  reporte  i 
compte  de  la  stase  veineuse  et  de  l'inQllrati 
la  substance  cérébrale.  Quant  à  l'hypothèse 
tieuse  de  la  maladie,  tout  le  monde  était  < 
d'ailleurs,  l'examen  bactériologique  et  l'expé 
donné  une  démonstration  des  plus  nettes. 

Les  ensemencements  faits,  d'une  part,  av< 
deux  amygdales;  d'autre  part,  avec  les  pi 
d'autres  onçanes  (rate,  reins,  foie,  cœur  e 
des  résultats  absolument  opposés  :  tandis  qi 
produits  itmygdaliens  ont  fourni,  au  bou 
heures,  d'abondantes  colonies  de  microbes 
des  parcelles  des  organes  énumérés  sont  rest 
après  un  laps  de  temps  assez  long.  Dans 
microscope  a  révélé  dans  les  cultures  la  pn 
nombre  de  staphylocoques  associés  au  bacilli 
de  Hauser;  une  injection  d'un  demi-centime 
pure  atténuée  de  ce  microbe,  pratiquée  sur 
miné  chez  ce  dernier  une  péritonite  ai; 
succomba  dans  l'espace  de  vingt-quatre  hei 

Dans  le  second  cas,  les  résultats  de  l'exan 
ont  été  négatifs. 

De  ce  fait,  l'auteur  tire  la  conclusion  q 
l'amygdale  peut  non  seulement  donner  lii 
locaux  extrêmement  graves,  mais  encore 
complications  redoutables  susceptibles  de  d 
du  malade.  {Vratch,  n°^  8  et  9,  1897.) 


NSZ     ET     PHARYNX     NAB. 

Traitement  de  la  déviation  verticale  i 
tllaslneuse,  avec  obBtructlon  nasale  et  la 
pointe  du  nez,  par  le  D'  Ricahdo  Kutbv,  de  Bai-c< 

Trouvant  défectueux  les  traitements  pr 
par  différents  chirurgiens  (appareils  redress 
l'éperon,  elc)  et  par  lui-même  (résection  soi 
du  cartilage.)  l'auteur  propose  un  proci 
1  complètement  original  >   qui    l'épond   auii 
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On  peut  trouver  le  bacille  de  Uansen  dans  le  ir 
rhinite  lépreuse  et  dans  le  sang  des  épistaxis. 

Le  mucus  nasal  des  lépreux  est  1res  virulea 
beaucoup  à  la  propagation  de  la  lèpre. 

Les  altérations  de  la  langue,  de  la  voûte  p 
gorge  et  du  larynx  peuvent  simuler  les  acciden 
ou  tertiaires  de  la  syphilis.  Mais  la  constatation  ( 
éclaire  le  diagnostic.  (Soc.  mëd.  des  hdpit.,  aS 
^ull.  méd.,  n"  5q,  35  juillet  1897.)  Dr  y 

LARYNX    ET    TRACHEE 

CorpB  étranger  ayant  sèjonra^  neuf  ans  di 
reaplratolrea  BnpArleores  (A  foreign  body  in  the 
nine  near],  par  le«  D"  Bdnch  et  Lake. 

Il  s'agit  d'une  femme  igée  de  trente-huit  ans  q 
ans,  avait  avalé  un  os  de  mouton.  L'accident  fut  s 
tement  d'un  accès  de  suffocation  et  de  cyanose, 
tout  rentra  dans  l'ardre,  la  malade  se  plaigna 
d'un  peu  de  dysphagie  et  d'une  toux  quinteuse,  t 
Ces  derniers  symptômes  s'amendèrent  à  leur  ti 
la  malade  ne  songeait  plus  à  son  accident.  Mai 
était  sujelle  tous  les  hivers  à  des  bronchites  a 
avec  toux  violente  et  douleurs  au  niveau  de  la  ba: 
droit.  Dans  le  courant  de  l'hiver  dernier,  son  1 
subitement;  à  la  toux  sont  venus  se  joindre  d' 
tdmes  plus  graves  :  dysphagie,  dyspnée,  hémopt; 
tout  d'abord  se  trouver  en  présence  d'une  sténose 
d'origine  syphilitique.  On  prescrivit  le  traitemen 
tique,  mais  l'amélioration  n'a  pas  été  bien  grande 
alors  à  plusieurs  reprises  l'examen  laryngoscopii] 
par  découvrir  un  corps  étranger  de  la  trachées 
ment  d'avant  en  arrière  et  de  droite  à  gauche 
incision  médiane  de  la  trachée,  ce  qui  permît 
corps  étranger;  c'était  évidemment  l'os  avalé  il  y 
qui  n'était  autre  chose  que  la  table  interne  d'un  < 
ton.  Ses  bords  tranchants  étaient  comme  «ncb 
muqueuse  de  la  tracbée  et  entourés  de  grau 
auteurs  supposent  qu'il  a  séjourné  pendant  hui 


piano  aui  jeunes  gens  plusieurs  anni 
léchant,  etde  le  leur  faire  continuera 
du  chant.  (La  Voix  parlée  et  chantée,  n"  90,  Ji 


OREILLES 

Opérations  sur  le  tympan,  la  roembranfl  ' 
pour  Tamélloratlon  de  Toule  (Opérations  on  the  i 
and  oiticles  for  imprwemenl  on  th«  hearingj,  par  le  B 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  de  ces  opén 
prétend  que,  dans  aucun  cas,  il  n'est  intenenu  q 
était  susceptible  d'entendre  une  conversation  i 
plus  grande  que  ao  centimètres. 

Sur  a6  cas,  la  perception  aérienne  après  l'o 
dans  I  cas  de  6  mètres  ;  dans  i  cas  de  5  mètres 
3  mètres;  dans  &  cas  de  i  à  3  mètres;  dans  10  c 
légère;  dans  6  cas  aucune  amélioration;  et  daJ 
vation,  le  malade  ayant  perdu  le  peu  d'oule  qu'i 
vant.  {The  Pacific  med.  Joum.,  d'après  The  1 
vol.  m,  n»  a,  août  1897.) 

A  qtMl  moment  la  paracentèse  du  tympan 
pratiquée  dans  llaflammation  al^nB  de  l'oral 

/i4  note  as  lo  ic/ien  incùion  of  Ihe  li/nipanio  meTnbrtti\ 
farmed  In  seule  mflammalion  of  the  nàddU  aarf)  pu 

L'indammatioD  aiguë  de  l'oreille  moyenne  1 
lea  enfants  par  si  peu  de  symptômes  objectifs,  e 
lorsqu'ils  existent,  sont  si  peu  caractéristiques,  < 
aible  de  tirer  de  l'aspect  du  tympan  seul  une  i 
la  paracentèse.  On  sait,  d'un  autre  o6té,  que 
spontanée  est  très  lente  à  se  produire  dans  les 
aiguës  de  la  caisse  chez  les  enfants.  Ces  dernier 
les  plus  grands  risques  si  l'on  n'intervient  pas  i 

Il  faudra  donc  se  guider  presque  exclusiv 
symptAmes  subjectifs  :  fièvre,  douleur  aigué 
céphalée,  etc.  Si  ces  symptômes  ne  disparais! 
l'application  de  sangsues  et  de  compresses  cl 
inciser  le  tympan  verticalement  dans  sa  part 


lument  inofTensive,  même 
où  il  n'existe  pas  d'exsudat  dans  ta  caisse. 

Les  choses  sont  beaucoup  plus  compliquées  da 
aiguës  consécutives  aux  fièvres  exanthémateuses 
tion  du  tympan  avec  sa  perforation  consécutive 
jour  au  lendemain,  et  le  médecin,  qui  n'était  occi 
que  par  les  symptômes  généraux,  arrive  toujours 
en  est  autrement  chez  les  adultes,  chez  lequel  on  p 
au  moyen  du  tube  otoscopique  la  présence  de  )iq 
caisse,  ce  qui  permet  une  intervention  précoce;  et 
arrrive  à  une  trop  grande  pression,  l'examen  ot 
facile  chez  l'adulte,  permettra  toujours  de  le  const 
(British  med.  Joum.,   2h  juillet  1S97.) 

\>'  S.  Jami 

L'ocolnslon  dn  Qoadoit  andltlf  externe  et  son 

par  le  ly  Ernbst  Vu.i. 

Cette  occlusion  peut  être  congénitale  ou  acqu 
formes  on  doit  intervenir,  dit  l'auteur,  malgré  l'opîi 
de  quelques  éo'îvains. 

Pour  les  atrésies  congénitales,  l'auteur  conclul 

1°  Au  point  de  vue  prophylactique,  l'interventioi 
est  indiquée  dans  tous  les  cas,  sans  restriction  (indi 

a^  Le  développement  défectueux  du  temporal  1 
joum  la  cause  des  atrésies;  on  devrait  donc  tente 
l'oblitération  du  câté  du  conduit  externe  et  n'attaqi 
mastoîde  qu'après  échec; 

3°  L'opération  devrait  être  exécutée  en  bas-âge 

k"  On  ne  doit  pas  se  préoccuper  de  savoirsi  pi 
on  peut  corriger  l'oule  ou  non  ;  c'est  là  une  questîc 

Quant  à  l'atrésie  acquise  : 

I*  L'ouverture  de  l'occlusion  est  indiquée  dan 
sans  restriction,  même  quand  l'oblitération  n'est 
'  trésie  incomplète); 

a*  L'ouverture  de  l'occlusion  peut  procurer  un€ 
l'ouïe  ; 

3"  Il  faut  garantir  l'occlusion  détruite  contre 

hérences  et,  si  c'est  possible,  au  moyen  de  la  tr 
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de  Tiersch.  {Rev.  interiiat.    de   rhinoL,  otoL,  e^c,  n«  4, 
avril  1897.)  Dr  p.  Ardbnne. 

Névrite  alcoolique  du  nerf  auditif.  Guérison  des  bour- 
donnements par  une  otorrhée.  Occlusion  des  perforation! 
tympaniques  par  les  applications  d*acide  trichloroacéticpie, 

par  le  D'  F.  Ai.T. 

I.  Un  ouvrier  de  trente-sept  ans,  alcoolique,  soufffe 
depuis  quelques  semaines  de  tremblements,  de  paresthésies^ 
de  douleurs  dans  les  bras  et  les  jambes.  Depuis  huit  jours, 
troubles  optiques  et  acoustiques.  Diagnostic  :  polynévrite  alcoo- 
lique. L'examen  du  fond  des  yeux  décèle  une  névrite  optique 
rétro-bulbaire  chronique  provoquée  par  Tabus  de  Talcool,  celui 
des  oreilles  une  affection  nerveuse.  Pas  de  maux  de  tète,  pis 
de  vertige,  pas  de  bourdonnements.  L'auteur  conclut  à  une 
affection  nerveuse  alcoolique  de  V oreille. 

IL  Dans  un  cas  d'otite  moyenne  catarrhale  chronique,  il 
se  produit  une  petite  perforation  trau  ma  tique  du  tympan  par 
suite  d'un  cathétérisme.  On  continue  l'injection  de  vaseline 
liquide  par  la  trompe.  Survint  une  otorrhée  légère  qui  fit  cesser 
du  côté  droit  les  bourdonnements  jusque-là  insupportables. 
Ce  résultat,  effet  du  hasard,  engagea  le  prof.  Gruber  à  proTo- 
quer  artificiellement  la  suppuration  de  l'autre  côté.  Il  fait  la 
paracentèse  et  injecte  une  injection  de  vaseline  par  la  trompe. 
Le  lendemain  apparut  un  faible  écoulement  :  l'ouïe  s'améliora 
un  peu.  A  droite,  plus  de  bruit  ;  à  gauche,  il  persiste  un  léger 
sifflement.  Des  deux  côtés  il  reste  une  perforation  sèche.  L'au- 
teur recommande  ce  traitement  dans  les  cas  analogues. 

IIL  A  la  clinique  de  Gruber  dans  40  cas  de  perforation  dn 
tympan,  la  fermeture  a  été  obtenue  par  V application  d'acide 
trichloroacétique  ou  solution  concentrée.  (Il  n'y  avait  pas  de  per- 
foration de  la  membrane  de  Schrapnell,  de  la  partie  postéro- 
supérieure,  pas  de  destruction  presque  complète  du  tympan.) 
Si  les  perforations  sont  grandes,  l'application  se  fait  toos  les 
quatre  jours,  autrement  une  fois  par  semaine.  Pas  d'insuf" 
tion  d'air.  Généralement  3  à  i5  cautérisations  sufûsent.  T 
souvent  l'ouïe  s'améliore.  {Monats,  /.  Ohrenheilk,,  S,  1897 

» :^ — 

Jt^.rueaux.  ..  iui\>.  U.  UUL'^OUlLUOU,  rao  Cci7atv!-<j  11, 
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E  RHINOLOGIE 


UIBUTION  \  LÉTliDE 

TOIRE  DES  SINUSITES  FRONl'ALES  ' 

ir  le  D'  A.  BIVIËBE, 
ilcrno  des  hàpilaux  do  Ljoii, 
lini(|UG  chirurgicïlo  ù  la  Kaciillô. 

!n  temps  un  de  mes  anciens  malades, 
lur  une  vieille  sinusite  Irontalc  et  dont 
elques  réflexions  pratiques. 
>...,  âgé  de  trente-neuf  ans,  m'est  adressé 
'.  Henry  Dor,  qui  me  prie  de  l'examiner  au 
tclion  des  cavités  fronto-ethmoîdaliis.  Ce 
epuis  le  mois  de  novembre  iSgS,  présenté 
)r  avait  attribuée  à  une  cause  mécanique 
alytique;  raais  n'ayant  pu  df^couvrir,  dans 
,  la  tumeur  de  l'orbite  causale,  il  avait 
potassium  au  malade,  qui  avait  d'ailleurs 
B  avait  disparu  depuis  trois  mois,  lorsque, 
Dor  trouva  une  tumeur  du  volume  d'une 
ur  la  paroi  interne  de  l'orbite  gauche: 
louloureuse. 

nts  que  me  donna  le  malade  : 
ui  n'a  pas  d'antécédents  liéré  dits  ires  inlé- 
uis  il  fit  une  chute  sur  le  ne^,  suivie  d'épi- 
son  enfance  il  fut  sujet  aux  angiues,  aux 
d'abondantes  sécrétions  nasales. 

é    â    la    Société   Irançaise    de    laryn^telogic, 
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Depuis  une  huitaine  d*années  il  soufTre  d*une  conjonctivite  s'a^ 
compagnant  d'un  faible  larmoiement;  depuis  quatre  ou  cinq  ans, 
écoulement  nasal  intermittent  présentant  une  odeur  très  désagréa- 
ble. Les  céphalées  ne  sont  pas  très  fréquentes,  mais  existent,  fron- 
tales. Diplopie  depuis  novembre  xSgS,  guérie  depuis  trois  mois. 

L'action  de  pencher  la  tète  ne  suffît  pas  pour  faire  couler  le  pus 
par  le  nez;  il  faut  pour  ce  résultat  que  le  malade  fasse  un  effort. 

L'examen  montre  ;  un  nez  aminci  qui, à  la  rhinoscopie  antérieure, 
décèle  une  hypertrophie  notable  des  cornets  moyen  et  inférieur; 
une  traînée  de  pus  blanchâtre  dans  le  méat  moyen,  sans  polypes, 
traînée  de  pus  que  Ton  retrouve  le  long  du  rhino-pharynx  par 
Texamen  postérieur. 

L'éclairage  du  sinus  maxillaire  en  révèle  la  parfaite  transpa- 
rence. 

Dentition  bonne,  sauf  quelques  molaires  droites  (la  lésion  est  à 
gauche). 

La  paroi  interne  de  Torbite  examinée  ne  montre  aucun  point 
douloureux,  mais  une  tumeur  fluctuante,  située  assez  profondé- 
ment dans  Torbite.  Ëxorbitisme  léger,  déviant  Toeil  en  dehors. 

Alternatives  d'aggravation  et  d'amélioration  correspondant  pro- 
bablement au  vidage  de  la  poche  que  Ton  ne  peut  cependant  repro- 
duire par  la  pression. 

Opération  faite  par  Jaboulay,  que  j'assiste.  Incision  le  long  dn 
bord  supérieur  de  l'orbite  (i  la  partie  interne),  trépanation  lar^ 
du  sinus  à  la  gouge  et  au  maillet  ;  écoulement  d'un  pus  abondant, 
curettage  soigneux  des  cellules  fronto-ethmoïdales  et  des  nom- 
breuses fongosités.  Perforation  du  plancher  du  sinus;  communi- 
cation largement  établie  avec  le  méat  moyen. 

Drain  autour  duquel  on  fait  une  réunion  de  la  plaie,  mais  qoi 
sort  à  la  fois  par  le  nez  et  la  plaie  frontale. 

Lavages  antiseptiques  faibles  quotidiens.  Amélioration  rapide: 
on  diminue  peu  à  peu,  mais  à  dessein  lentement,  le  calibre  du  drain. 
Au  bout  de  trois  mois,  guérison  complète.  Cicatrice  inappré- 
ciable, cachée  par  les  sourcils,  mais  déprimée. 

J*ai  eu  l'occasion  de  revoir  assez  souvent  mon  malade;  il  est 
complètement  guéri,  n'a  jamais  eu  la  moindre  récidive,  et  il  lant 
être  prévenu  de  Tcxistence  de  sa  cicatrice  pour  s'en  apercevoir. 


Si  Ton  coQsidère  rancienneté  de  la  suppuration  chc 
M.  D...  et  le  temps  pendant  lequel  on  fut  obligé  de  maû 
tenir  le  drain,  on  est  en  droit  de  se  demander  si.  dans  le  ci 
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la  méthode  d'Ogston-Luc  (que  nous  ne  connais- 
lurs  pas  en  août  iSg^)  n'aurait  pas  eu  l'inconv^ 
drainage  insuffisant,  ou  plutôt  si  cette  guérison 
lous  avons  obtenue,  n'a  pas  amené  une  modiû- 
ivités  sinusiennes  et,  en  les  diminuant  de  volume, 
•éché  le  retour  de  toute  récidive. 
s  empyèmes,  très  chroniques,  ne  faut-il  pas  agir 
rant  les  principes  qui  ont  guidé  Etiévanl,  Est- 
nu,  Delorme,  dans  les  procédés  opératoires  oppo- 
pyèraes  thoraciques;  Combes,  dans  son  éventra- 
u  sinus  maxillaire?  Tous  ces  auteurs  ont  cherché 
;s  manières  de  faire  ayant  pour  but  de  diminuer 
a  cavité  suppurante  :  une  éventration  de  la  paioi 
lu  sinus,  avec  cicatrice  un  peu  déprimée,  est  à 
e  en  la  région  du  sourcil  et  remplit  le  but  indiqué. 
as  agi  de  même  pour  les  opérations  d'évidemcnt 

>n  pas,  d'ailleurs,  faire  de  bénignes  rectifications 
secondaires. 


AS  DE  VERTIGE  LABYRINTHIQUE 

IMULANT   LE  SYHDROME  DE  MÉNJÈBE 
I    PAH    LA    PILOCARPINE,     SANS    DIMINUTION 
CONSÉCUTIVE    DE    l'oUÏE 

Pur  lo   D'  S.  JASKELEVITCH,  de  Bourges. 

)se  comme  règle  générale  que  tout  vertige  d'origine 
uc  est*  caraclérisé  par  ce  fait  qu'il  s'accompagne 
notion  notable  et  se  termine  d'une  disparition  plus 
complète  de  l'ouïe  du  côté  atteint,  il  restera 
le  formes  de  vertige  qui,  par  leur  allure,  ressem- 
ilclement  h  des  vertiges  labyrînthiques  et  dont  on 
;ndanl  la  catégorie  à  laquelle  il  fout  les  rattaciier. 
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On  connaît  la  classificalion  classique  des  vertiges  :  on  dis- 
lingue un  vertige  d  origine  stomacale,  un  vertige  d'origine 
cardiaque,  et  enûn  un  vertige  d'origine  auriculaire.  Peut-être 
à  côté  de  ces  trois  fomies  de  vertiges  en  existe-t-il  une  qua- 
trième, due  à  une  lésion  en  foyer  du  cerveau  ou  cer\'elet  cl 
où  l'oreille  ne  serait  atteinte  que  par  voie  réflexe;  ou  bien  le 
vrai  vertige  labyrinthique  ne  serait  pas  toujours  aussi  grave 
au  point  de  vue  de  Touïe,  surtout  dans  les  cas  où  le  traite- 
ment a  été  institué  relativement  de  bonne  heure. 

Il  m'a  été  donné  d'observer  un  cas  de  vertige  dans  lequd 
la  triade  de  Ménièrc  a  été  représentée  d'une  façon  classique 
et  à  un  degré  très  prononcé,  et  qui  s'est  terminé  par  la  gué- 
rison,  sans  modification  notable  de  l'ouïe.  Et  actuellement, 
deux  mois  après  la  guérison  obtenue  grâce  à  des  injections 
sous-cutanées  de  pilocarpine,  j'en  suis  encore  à  me  demander 
de  quelle  nature  pouvait  bien  être  le  vertige  de  ma  malade. 

Voici  en  quelques  mots  son  observation  : 

M°^®  V...,  soixante-cinq  ans,  de  bonne  santé  habituelle,  ne  souf- 
frant que  d'une  névralgie  du  trijumeau  gauche  qui  date  de  vingt- 
cinq  ou  trente  ans,  est  prise  subitement  et  en  pleine  rue,  un  jour 
qu'elle  allait  au  marché,  d'un  vertige  des  plus  intenses,  avec  ten- 
dance à  tomber  et  perte  de  connaissance.  On  est  obligé  de  la  ra- 
mener chez  elle  en  voiture.  Une  fois  chez  elle,  elle  fut  prise  de 
vomissements,  de  bruits  subjectifs  très  intenses,  et  dès  le  premier 
jour  la  symplomatologie  classique  de  la  maladie  de  Ménière  (ver- 
tiges, bourdonnements,  vomissements)  se   trouvait  chez  elle  au 
complet.  Pendant  deux  mois  son  médecin  la  soignait  successive- 
ment tantôt  pour  un  vertige  stomacal,  tantôt  pour  un  vertige  car- 
diaque, et,  soupçonnant  enfin  la  possibilité  d'un  vertige  de  Ménière, 
il  lui  fit  prendre  pendant  les  quinze  ou  vingt  derniers  jours  de  la 
quinine,  du  bromure,  de  i'iodure.  Voyant  que  tous  ces  traitements 
n'avaient  pas  la  moindre  efficacité,  le  médecin  traitant  veut  bien 
m'appeler  en  consultation. 

Je  trouve  la  malade  très  affaiblie,  très  amaigrie.  Ses  bourdonD«' 

ments  et  vertiges,  dit-elle,  sont  tellement  intenses  cpi'elle  divagi 

parfois.  Elle  vomit  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Elle  se  tient  to 

jours  dans  un  fauteuil,  la  tête  appuyée  sur  le  côté  gauche,  qui  e 

e  côté  affecté.  Il  n'y  a  que  cette  position  qui  lui  procure  quelqi 


'"■  '"^^'W 
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'elle  se  couche,  les  bourdon oements  et  ver- 
forts.  Snr  les  débuts  de  sa  maladie,  elle  rae 
ils  que  je  Tiens  de  citer  et  qui  m'onl  été  com- 
lédecîn,  les  renieignementa  complément  sires 
1  deux  ou  trois  jours  qui  ont  suivi  la  première 
certaine  parésifrde  la  jambe  et  du  bras  droits, 
nasillarde  (parésie  du  voile  du  palais?),  les 
noitié  gauche  de  la  face  étaient  gênés.  Ces 

n'avaient  duré  que  quelques  jours,  puis  tout 
ire;  seuls  les  bourdonnements,  vertiges  et 
lient. 

c  en  présence  d'un  ensemble  de  a^mptâmes 
en  Taveur  d'une  lésion  du  système  nerveux 
ction  purement  labyrinthique. 
en  outre,  que  son  ouïe  n'a  nullement  dimi- 

de  sa  maladie.  L'examen  otoscopique  ne 
i  d'anormal.  La  conductibilité  osseuse  est 
les  deux  càléa,  ce  qui  tient  sans  doute  i  l'Age 
ason  vertex  eut  vaguement  localisé  à  gauche. 
is  lequel  je  me  trouvai,  mais  vu  l'insuccès  des 
i,  je  propose  les  injections  sous-cutanéeB  de 
ria  une  solution  â  a  Vo,  et  j'injecte  à  chaque 
:  cette  solution.  Le  succès  dépassa  mes  pré' 
'a  re;u  que  dix  injections  dans  l'espace  d'un 

injection  on  pouvait  suivre  les  phases  suc- 
tion.  Les  vomissements  ont  disparu  les  pre- 
trois  injections.  Les  vertiges  se  sont  atténués 
les  vomissements.  Seuls  les  bourdonnements 
t,  et  ils  persistent  encore  à  un  certain  degré 
me  demande  s'il  n'existaient  pas  déjà  avant 

l'a  révélé  aucune  modification. 

ours  faible,  mais  elle  n'est  plus  obligée  de 

peut  faire  des  promenades  el  vaquer  i  toutes 
îst  qu'à  l'approche  de  l'orage  qu'elle  se  sent 
ui  n'atteignent   d'ailleurs  jamais  l'intensité 
int. 
,  considérer  le  processus  comme  non  encore 

et  s'attendre  à  une  récidive  qui,  celte  fois,  se 
'dite  complète,  ou  me  trouverais-je  tout  sim- 
'un  pseudo -vertige  de  Ménière '.' 
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Hygiène  de  l'oreille  et  des  sourds,  par  le  D^*  Gélineâu. 

Le  Dr  Grélineau  vient  de  faire  paraître,  chez  Maloine,  un 
petit  livre  de  a3o  pages  consacré  à  Thygiène  de  l'oreille  et  des 
sourds. 

Cet  opuscule,  souvent  fort  attrayant  à  la  lecture,  est  parsemé 
d'une  foule  de  conseils  excellents  qui  seront  suivis  avec  fruit 
par  les  personnes  atteintes  de  surdité. 

Le  chapitre  premier,  qui  n'est  qu'un  long  préambule,  traite 
du  sens  de  l'ouïe  et  de  la  nécessité  de  son  étude.  L'auteur 
s'attache  à  démontrer,  avec  un  grand  nombre  d'auristes, 
combien  il  serait  important  d'examiner  les  oreilles  de  tous  les 
écoliers  au  moment  où  ils  commencent  leurs  classes.  On  y 
trouve  citée  cette  phrase  de  Gellé  :  «  L'important  est  que 
l'instituteur  salhe  actuellement  qu'un  mauvais  élève  peut  n'être 
qu'un  sourd,  ou,  pour  mieux  dire,  un  mal  entendant.  » 

Après  le  chapitre  II,  où  est  exposée  une  anatomie  succincte 
de  l'appareil  de  l'audition  et  résumé  le  fonctionnement  de  cet 
appareil,  nous  arrivons,  avec  le  chapitre  III,  dans  le  cœur  du 
sujet,  l'hygiène  de  l'oreille  chez  le  nouveau-né. 

Au  moment  de  la  naissance,  dit  M.  Gélineau,  <ic  le  conduit 
auditif  externe...  est  rempli  d'une  substance  appelée  Vernix 
caseosa  dont  il  faut  le  débarrasser.  Si  on  l'y  laissait  en 
permanence,  elle  occasionnerait  une  inflammation  de  la  mem- 
brane du  tympan,  des  tumeurs  gélatineuses  dites  molluscoîdes, 
ou  graisseuses  appelées  cholestéatomes,  susceptibles  d'attaquer 
à  la  longue  les  os  eux-mêmes.  » 

C'est  à  l'âge  de  quatre  mois  qu'il  est  possible  de  se  rendre 
compte  si  un  enfant  entend. 

Recommandation  est  faite  aux  bonnes  et  aux  nourrices  de 
ne  pas  conduire  les  enfants  sur  les  places  où  le  pitre  bat  le 
rappel  des  curieux  à  grands  coups  de  grosse  caisse,  de  tamboui 
de  trombone  et  de  piston,  afin  d'éviter  de  faire  arriver  ? 
tympan  des  bruits  trop  sonores  ou  trop  bruyants. 

On  fera  aux  enfants  une  injection  d'eau  tiède  tous  les  hu 
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jours  dans  Toreille;  on  ne  claquera  pas  des  mains  auprès 
d'eux  ;  on  ne  les  embrassera  jamais  sur  Toreille. 

Le  chapitre  IV  traite  de  l'hygiène  de  l'oreille  chez  l'enfant. 
L'auteur  y  montre  l'importance  de  soigner  les  otites  à  cet  âge, 
en  s'appuyant  pour  cela  sur  le  témoignage  des  auristes  les 
plus  connus.  11  s'occupe  aussi,  à  cet  endroit,  des  corps 
étrangers  de  l'oreille,  des  moyens  de  préserver  le  pavillon  des 
engelures,  des  dangers  que  peut  entraîner  le  percement  du 
lobule.  Il  y  traite  également  en  quelques  pages  de  l'influence 
sur  l'oreille  de  l'enfant,  du  froid,  des  courants  d'air,  des 
maladies  du  jeune  âge  :  hypertrophies  des  cornets,  végétations 
adénoïdes,  fièvres  éruptives  ou  infectieuses. 

En  terminant,  il  insiste  sur  la  nécessité  de  guérir  les  écou- 
lements d'oreille. 

Avec  le  chapitre  V  (hygiène  de  l'âge  adulte),  M.  Gélineau 
touche  à  l'influence  des  climats,  des  latitudes,  de  l'air  de  la  mer, 
des  professions,  de  l'usage  du  tabac  à  priser,  de  Talcool,  etc., 
sur  l'oreille  moyenne  et  l'oreille  interne. 

Viennent  ensuite,  dans  le  chapitre  VI  (l'hygiène  de  l'oreille 
chez  les  vieillards)  quelques  mots  de  douce  consolation  et  de 
saine  philosophie  pour  les  personnes  âgées  atteintes  de  surdité. 
Il  conseille  à  ces  dernières  l'usage  de  cornets  acoustiques,  la 
fréquentation  du  monde  et  des  lieux  où  l'on  fait  du  bruit  et 
leur  laisse  entrevoir,  dans  un  avenir  lointain,  «  Une  drogue,  un 
instrument,  une  opération  qui  rétabliront  peut-être  leur  ouïe 
dans  son  intégrité  primitive.  » 

Le  chapitre  Vil  est  intitulé  :  Injection  et  insufflation  de  l'air 
dans  l'oreille.  M.  Gélineau  y  donne  <  quelques  conseils  et 
formules  thérapeutiques  les  plus  employées  dans  les  maladies 
de  l'oreille  »  et  de  la  gorge. 

Au  chapitre  suivant,  l'auteur  s'occupe  de  la  prothèse  acousti- 
que et  étudie  les  trois  sortes  d'appareils  destinés,  à  tort  ou  à 
raison  (du  moins  pour  quelques-uns  d'entre  eux),  à  améliorer 
pendant  leur  usage  l'audition  des  sourds  :  tympans  artiflciels, 
appareils  acoustiques  audiphones  et  dente phones.  Nous  n'entre- 
rons dans  aucun  détail  à  leur  sujet. 

Un  aperçu  de  nos  connaissances  actuelles  sur  la  surdi-mutité 
et  une  énumération   des    remèdes   populaires    dont  il    faut 
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s'abstenir  k  l'égard  de  l'oreille,  terminent  le  livn 
sinon  tout  à  fait  original,  du  D^  Géiineau. 

Nous  l'avons  lu  avec  intérêt  Lien  que,  sur  cer 
nous  ne  partagions  pas  les  opinions  de  l'auteur. 

Que  dire,  par  exemple,  de  ce  passage  que  nous 
in  extenso  (p,  109): 

■  Relatons,  en  outre,  un  phénomène  étrange  qi 
souvent  chez  ce  genre  de  malades  (malades  atteint 
ou  d'otite  sèche)  :  c'esi  la  disparition  subite  du  t 
parait  incroyable,  et  cependant  rien  n'est  plus 
raine  l'intérieur  de  l'oreille  chez  eus  et  on  voit  avec 
le  tympan  a  disparu  presque  en  entier,  il  n'en  1 
débris;  sa  sécheresse  est  devenue  telle  qu'un  bei 
que  le  sujet  s'en  aperçoive,  il  s'est  affaissé,  parei 
murs  minés  par  la  vieillesse!  Seulement  quelques 
le  sujet  ressent  un  courant  d'air  froid  dans  l'oreill 
se  moucher  bruyamment,  en  se  fermant  les  m 
tout  élonné  d'entendre  un  sifilement  aigu,  plaii 
jour  dans  son  oreille.  > 

Nous  sommes  encore  trop  jeune,  peut-être,  poui 
à  un  pareil  effondrement  du  tympan.  Que  M.  G 
pardonne  cette  citation  et  qu'il  veuille  bien  consi 
un  péché  de  jeunesse  ta  légère  critique  que  nous  : 
tons  à  son  endroit.  (Paris,  Maloine,  éditeur,  1897, 
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BOUCHE      ET     PHARYNX     BUCC&l 

De  r hypertrophie  de  l'amygdale  linguale  et  1 
tlon  an  moyen  de  l'amygdalotome  !  Hypertrophie 
tonsil,  and  Ui  remonat btj  the  iiic  of  the  tonailloloniel,  pi 

D'après  l'auteur,  on  devrait  parler  d'hypertroph 
l'amygdale  linguale,  mais  des  amygdales  lingtia 
dans  les  cas  d'hypertrophie  du  tissu  adénoïdien  1 
la  langue,  on  trouve  toujours  deux  masses,  sép; 
sillon  central  et  indépendantes  l'une  de  l'autre. 
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ol<lien  comprend  : 

le  épithéliale  externe,  présentant  çà  et  )&  des 
façon  à  former  des  cryptes  semblables  à  celtes 
luccates  ; 

!  de  tissu  lymphoîde  disposé  irrégulièrement  ; 
um  fibreux  délicat,  dont  les  mailles  renferment 
iphotdes  et  donnent  passage  à  des  vaisseaux 
iphatiques. 

oyen  de  traitement  de  l'hypertrophie  de  l'amyg- 
)t  l'ablation  de  celte  dernière  au  moyen  du 
nstrument  dont  se  sert  l'auteur  est  une  modi- 
lllotome  de  Mackenzie.  Ce  traitement,  indiqué 
us  les  cas,  Vest  particulièrement  dans  ceux  où  ii 
trophie  franchement  bilobée.  Les  avantages  de 

jr  les  autres  méthodes  employées  jusqu'ici  sont 

les  suivantes  :  le  but  qu'on  cherche  à  atteindre  l'est  au  bout  de 
une  à  deux  séances;  la  douleur  consécutive  à  l'intervention 
est  insignifiante;  l'iadammaliou  ultérieure  est  rare,  les  hémor- 
ragies consécutives  sont  exceptionnelles.  L'auteur  a  traité  par 
ce  moyen  43  malades  sur  ni,  et  toujours  avec  le  meilleur 
succès.  L' hypertrophie,  de  l'amygdale  linguale  paraît  être  deux 
fois  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  li^lle  atteint 
son  maximum  de  fréquence  vers  l'âge  de  vingt  à  trente  ans. 

L'aDection  se  rencontre  très  fréquemment  chez  des  chanteurs 
qui  s'en  trouvent  très  gênés  et  chez  lesquels  le  trailement  en 
question  s'est  toujours  montré  des  plus  eflicaces.  {The  Journ. 
oflaryngol.,  mai  1897.)     TnivAs. 

NBZ      ET     PHARYNX      NASAL 

Des  rapporta  entre  l'oBène  et  lu 

(Rhiniti»  atrophica  fmtidant  in  i(»  reial, 
«inu*»/,  par  le  D'  Thomas  J.  Karfifs. 

Après  avoir  rapidement  passé  en  revue  les  principales  tliéo- 
"«s  sur  la  palhogénie  de  l'ozéne,  l'auleur  croit  pouvoir  formu- 
les propositions  suivantes,  qui  se  rapprochent  principalement 

î  opinions  de  Grimwald  : 

|0  II  n'existe  pas  de  cause  constante  de  l'ozéne.  Cette  aflfec- 

n  doit  être  plutôt  considérée  comme  un  symptAme; 
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a"  L'existence  d'une  atrophie  essentielle  de 
nasale  sans  odeur  ni  croûtes,  niée  jusqu'ici,  dev 
après  les  recherches  de  Lôwenberg'.  confirmées 
Paulsen  ; 

3"  Les  affections  en  foyer,  surtout  celles  des 
soires,  constituent  la  cause  principale,  sinon  i 
plus  commune  de  l'ozène; 

A°  Le  praticien  ne  doit  donc  pas  se  content 
l'ozène  par  des  moyens  généraux  et  locaux  ord 
examiner  dans  chaque  cas,  et  avec  la  plus  gran 
l'âlat  des  sinus. 

A  l'appui  de  ses  propositions,  l'auteur  cite  lo 
personnelles  d'ozène,  où  celle  aiTeclion  avait  coïm 
affections  des  sinus  (5  cas),  avec  des  végétatio 
(i  cas),  avec  la  syphilis  (<  cas).  Dans  3  cas  seulen 
de  l'ozène  ne  peut  èlre  retrouvée.  (Med.  Bea 
hre  1897.)  D,  g  j^„, 

Infiuence  des  TAgAtatlona  adAnotdM  sur  le  d«i 
et  la  conflgaratlon  du  maxlllatre  anpArlenr  et  1 
nasale,  par  le  D'  GLErrsuANN. 

L'auteur  étudie  surtout  les  modifications  du  m 
se  produisent  au  moment  de  la  seconde  dentit 
enfants  porteurs  de  végétations  adénoïdes  :  la  forn 
la  voûte  palatine,  l'aspect  en  V  du  maxillaire  &up 
vices  d'implantation  des  dents,  qui  découlent  de 
lions.  Les  déviations  de  la  cloison  sont  une  conséc 
des  déformations  en  ogive  de  la  voûte  palatine.  (A 
de  l'oreille,  du  larynx,  etc.  n"  7,  juillet  1897.) 
î>r  F. 

Dn  traitement  de  l'osAne  par  le  tamponnem 

{Vehei-eine  neue  Behandlaagtnietliode  der  Ozèna  durci 
ponudFj,  par  le  D'  Kofemann. 

La  méthode  préconisée  par  l'auteur  est  basée 
bactéricides  du  menthol  et  de  l'eucalyptol.  Pour  ob 
tact  prolongé  des  solutions  de  ces  substances  avec 
nasale,  il  pratique  le  tamponnement  des  choam 
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d'un  ballon  inlroduit,  à  l'aide  d'une  pince,  dans  la  Tosâe  nasale, 
jusque  dans  le  naso-pliarynx.  Le  ballon  terminé  par  un  tube 
en  caoutchouc,  une  fois  en  place,  est  rempli  d'eau  et  lentement 
attiré  en  avant,  de  façon  à  boucher  complètement  la  choane. 
On  ferme  le  robinet  existant  à  cet  effet,  le  malade  est  couché 
horizontalement  et  on  assure  le  maintien  du  ballon  dans  la 
choane  au  moyen  d'un  poids  pouvant  aller  jusqu'à  200  g;ramnies 
et  fixé  à  un  anneau  dont  est  muni  le  tube.  On  injecle  ensuite, 
au  moyen  d'une  seringue,  la  solution  contenant  un  mélanfce  de 
menthol  et  d'eucalyplol,  de  façon  à  en  remplir  toute  la  fosse 
nasale.  On  assure  par  ce  procédé  le  contact  de  la  solution 
médicamenteuse  avec  toutes  les  portions  de  la  muqueuse,  et  ce 
contact  peut  être  prolongé  à  volonté.  Les  malades  s'habituent 
vite  à  cette  manière  de  faire  et  s'y  soumettent  d'autant  plus 
volontiers  que  les  effets  en  sont  excellents  et  se  font  sentir 
assez  rapidement.  Il  est  évident  que  ce  traitement  ne  peut  pas 
se  faire  dans  le  cabinet  du  médecin  et  demande  des  visites 
presque  quotidiennes  au  domicile  du  malade.  {Deutê.  mediz. 
Zeitung,  a"  80,  1897.)        D'  S.  Iankeletitch. 

Snpl«  traitement  de  l'osâna,  p>r  le  prof.  G.  GnAOSNico,  de 

L'auteur  a  employé  dans  le  traitement  de  celte  afiection  des 
injections  inlra-musculaires  de  un  â  trois  centigrammes  d'iode, 
dissous  selon  la  formule  de  Durante,  tous  les  deux  ou  trois 
jours.  Certains  malades  ont  reçu  plus  de  cinquante  injections 
sans  accident.  La  suppuration  diminua,  devint  plus  fluide, 
l'odeur  diminua  et  disparut  même  dans  quelques  cas,  etc.  En 
somme,  ce  serait  là  un  procédé  très  efQcace.  {Ann.  des  mal. 
de  l'oreille,  du  larynx,  etc.,  juin  1897.)     Dr  F.  Ardenne. 


LARYNX    BT    TRACHés 

La  Doavelle  tubei-collne  de  Koch  (TR)  dans  le  traitement 
'*-  la  tnbercaïase  du  larynx  (Das  Tubercutinum  R  bei  Lai'ynx- 
■erculote],  par  le  D'  Herzfeld,  de  Berlin. 

,'auleur  a  essayé  ce  nouveau  remède  sur  sept  malades 
eints  de  tuberculose  du  larynx,  sans  lésions  pulmonaires 
m  avancées,  et  qui   ne  présentaient  pas  une  température 


1 


—  1548  — 

dépassant  38o.   Le    nombre   d'injections    faites    à  tous  œs 
malades  était  de  cent  quaranle-cinq. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  les  suivants  :  chez  deux  malades 
seulement  on  put  observer  une  amélioration,  à  la  suite  des 
injections  de  tuberculine;  chez  un  autre  l'œdème  et  la  tumé- 
faction ont  diminué,  pour  reparaître  avec  la  même  intensité 
pendant  les  réactions  fébriles.  Dans  i  cas,  rinfiUration  et 
Tulcération  ont  augmenté,  malgré  Tabsence  de  toute  pyréxie. 
Dans  2  cas  encore,  on  observa  une  aggravation  accompagnée 
de  réactions  fébriles. 

On  voit  donc  qu'à  l'exception  d'un  seul  cas,  la  nouvelle 
tuberculine  a  très  peu  d'action  sur  la  tuberculose  du  larynx. 
L'auteur  croit  même  que  le  traitement  local,  qui  a  été  suspendu 
chez  les  malades  en  question,  aurait  rendu  de  plus  grands 
services.  Toujours  est-il  que  le  traitement  local  ne  doit  pas  être 
abandonné,  lorsqu'on  a  recours  aux  injections  de  tuberculine. 
{Deutsche  medicin,  Wochens»,  n®  34,  1897,) 

D^  S.  Jànkblsvitch. 

Bes  aitératlons  moscnlaires  dans  les  paralysies  récvr- 
rentielles  (Muskelverànderungen  bel  Recurrenslàhmung},  par  le 
Df  E.  P.  Friedrich. 

Chez  un  malade  atteint  de  paralysie  récurrentielle  par 
anévrisme  de  l'aorte  et  que  l'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer 
pendant  quatre  ans,  l'examen  histologique  post  mortem  des 
muscles  de  la  corde  vocale  paralysée  a  donné  les  résultats 
suivants  :  atrophie  de  fibres  musculaires  qui  ne  remplissent 
plus  que  partiellement  l'enveloppe  sarcolemmateuse.  Dans  les 
faisceaux  musculaires,  la  striation  longitudinale  et  transversale 
est  plus  ou  moins  bien  conservée;  mais  les  ûbres  sont 
dissociées,  se  colorent  mal.  Le  tissu  connectif  est  surtout 
développé  autour  du  muscle  thyro-aryténoïdien.  Absence  de 
noyaux,  ce  qui  s'explique  peut-être  par  la  durée  4si  longue  delà 
paralysie.  Pas  de  dégénérescence  graisseuse.  Les  altérations 
ci-dessus  décrites  sont  les  plus  prononcées  au  niveau  du  muscle 
crico-aryténoïdien  postérieur.  Puis  viennent,  dans  l'or 
décroissant,  les  muscles  ary-aryténoïdien,  thyro-arylénoîdi 
et  crico-thyroïdien  latéral.  (Fortschritte  der  Medicin,  n°  1 
1897.)  Dr  s.  Jankelevftch. 


oaa  de  aUnose  a 

■ùpoiito  di  un  cato  c 

D'  Dahieno. 

d  dans  son  travail  la  question  des  avantages 

■  la  trachéotomie,  et  arrive  aus  conclusions 

!s  cas  exceptionnels,  l'intubation  doit  être 
chéotomie  dans  toutes  les  sténoses  aiguës  et 
I  tout  Age. 

peut  être  substituée  à  la  trachéotomie  dans 
I  et  chroniques,  sus  et  sous-gloltiques  sur- 
iltes,  tant  qu'il  ne  s'agit  pas  d'affections  incu- 
3  les  conditions  assurant  le  passage  du  tube 

et  lui  permettant  de  rester  en  place  d'une  façon  permanente 

soient  réalisées. 
3°  L'intubation  est  le  meilleur  moyen  permettant  d'enlever 

la  canule  chez  les  trachéoto misés,  après  qu'on  a  élargi  ou  créé 

la  voie  par  les  cathéters  ordinaires  ou  les  sondes  de  Scbrùtter, 

{Archiv.  ital.  di  laryngol.,  n"  3,  1897.) 

D^  S.  Jakeelevitch. 

IiarjrDgocèle  ventrlcnlaire,  par  le  D'  Radoë. 

Les  tumeurs  aériennes  communiquant  avec  la  cavité  du 
larynx  sont  extrêmement  rares.  Il  n'existe  dans  la  littérature 
que  quatre  faits  de  ce  genre.  A  cette  liste  l'auteur  ajoute  un 
nouveau  cas  dont  il  a  pu  depuis  plusieurs  années  suivre  l'évo- 
lution chez  un  malade  syphilitique.  La  tumeur  se  manifestait  à 
l'examen  par  la  formation  d'une  double  saillie  : 

lO  Une  saillie  intra-laryngée,  se  montrant  dans  le  vestibule 
du  larynx  et  soulevant,  à  la  fois,  la  corde  vocale  supérieure  et 
le  repli  ary-épiglottique,  c'est-à-dire  la  paroi  supérieure,  ou 
supéro-in terne,  du  ventricule  de  Mot^agni; 

3"  Une  saillie  extérieure  apparaissant  sur  le  côté  gauche  du 
cou,  au-dessus  du  bord  supérieur  du  thyroïde,  et  soulevant  à 

fois  les  léguuients  et  la  membrane  Ibyro-hyoïdienne. 

"Jans  une  étude  très  soignée,  l'auteur  cherche  à  élucider  la 

hogénie  de  cette  tumeur  et  conseille  de  ne  rien  faire  comme 

itement,  car  la  compression  de  la  tumeur  exlerne,  préconisée 
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par  quelques  auteurs,  a  l'inconvénieDt  d'au, 
intra-laryn^.  {Ann.  des  mal.  de  l'oreille 
n"  6,  juin  1897.) 

OREILLES 

Bxsmen  dn  d«z  et  des  arellles  ohes 

(Ohren  unit  Natenuntertuchungen   in  der   Tau 
Hildeiheiml,  par  le  D'  Khebs. 

En  esamioant  les  93  pensionnaires  d 
sourds-muets  à  Hildesliejm ,  l'auteur  a  tro 
eux  (35,6  %)  étaient  porteurs  d'aSiectiont 
Les  vé^tations  adénoïdes  seules  ont  été 
associées  à  une  hypertrophie  des  amygdale: 
plus  une  hypertrophie  des  cornets  inféri 
2  malades  il  y  avait  à  la  fois  végétations 
trophie  des  amygdales  et  hypertrophie  des 
dation  de  végétations  adénoïdes  et  de  dévi 
a  été  observée  dans  1  cas,  de  même  que  1. 
végétations  et  d'un  eczéma  de  l'entrée  du 
cence  polypoïde  avec  hypertrophie  des  c 
I  fois;  catarrhe  chronique  du  pharynx,  1  f 
la  cloison,  perforation  et  éperon  de  la  dois 

Chez  16  de  ces  malades  existait  une  rh 
chez  a  une  rbinolalle  ouverte.  Si  les  i5  auti 
pas  de  ces  défauts  de  prononciation,  du 
appréciable,  on  n'en  conçoit  pas  moins 
devaient  opposer  à  l'enseignement  toutes  < 
pharyngées. 

L'auteur  insiste  ensuite  sur  la  nécessîtt 
maladesde  la  plupart  de  ces  aiïeclions,  qui  coi 
obstacle  au  succès  de  l'enseignement.  Ces 
général  d'autant  plus  fréquentes  et  plus 
enfants  sont  plus  jeunes,  il  faut  en  institue 
que  l'enfant  entre  à  l'Institution,  et  avant 
éducation  et  son  instruction.  En  opérant  plu 
aucun  succès  puisque  les  individus  garder 
prononciation  vicieuse  qu'ils  ont  contractt 

En  ce  qui  concerne  l'examen  des  oreil 
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que  celui 

ns  quelqu 

,  C'est  ai 

ion  catar 

consécutive  aux   végétations   adéno 

approprié  avait  grandement  amélion 

En  général,  il   faut   rechercher 

traces  d'ouïe  et  s'appliquer  à  les  dévï 

Il  y  a  longtemps  que  notre  mailr 

deaux,  a  atliré  l'attention  sur  ce  qu 

dienne.  {Archiv  f.  Ohrenhc'Uk.,  Ba 


Opérations  dans  !«■  maladtes  de 
gorge  ( Erfahrungen  in  Sebiet  der  Ohre 
tea).  VIU.  Compte  rendu  par  le  D'  Stetti 
Dans  la  myringite  aiguë  hémorra; 
l'influenza,  l'auteur  ouvre  immédia 
ffique.  Ce  Iraitement  évite  la  suppui 
son.  Stelter  ordonne  en  même  temp 
solution  de  chlorure  de  zinc  et  de  so 
Pour  la  «  myringite  chronique  i 
massage  d'après  la  méthode  de  Hai 
tympan  avec  la  solution  suivante: 

Sozoiodol 

Alcool  absolu 

Huile  de  ricin 

H  n'est  pas  partisan  des  opéralion 
Schwarize  et  Stacke,  et  il  cite  quelqi 
méthode  (deux  ont  élé  opérés  par  Se 
résullat  n'est  nullement  satlsfaisar 
plus  lard  pr  le  trailemenl  conser\' 

L'auteur  recommande  vivement  1 
méthode  de  choix  dans  les  cas  aigus 
r    ■  opérations  plus  considérables  qu' 

iu<c  ou  pyohémiques. 

L'incision  de  Wilde  amène  souvei 
I    /ona(8.  f.  Ohrcnheilk.,  3,  181)7.) 


-  1552  - 

Le  diagnostic  des  perforations  du  i 

(ter  Tronimelfetlperforationj,  par  le  D'  E.  Bi 

L'auteur  cite  les  diflférentes  méthw 
mande  l'emploi  du  spéculum  de  SiegI 
l'air  dans  le  canal  auditif  externe,  la 
tympanale  et  dans  le  canal  est  la  mèi 
immobile  lorsqu'il  existe  une  perforai 
heilft.,  BandXSX,  Hefta.) 

Abcès  otltlqne  èpldursl  de  la  tom 
compliqa*  d'un  abcès  dn  lobe  tempe 

epidural  abiceta  of  the  tniddle  crantai  foui 
the  lenvporal  lobe  of  the  bfain),  par  le  D' 
Le  malade,  âgé  de  trente  ans,  souffr; 
lente  à  gauche  depuis  son  enlance.  1 
complications  cérébrales,  ce  cas  avait  pr 
suivantes  :  A  aucun  moment  le  malade 
leurs  ou  de  troubles  d'aucune  nature.  I 
pouvaient  être  mis  sur  le  compte  de  la 
abcès  du  lobe  temporal  étaient  :  une  ap 
parésie  du  côté  opposé  à  l'oreille  m 
oscillante,  la  fréquence  continue  du  pc 
respiratoires  pouvaient  plutôt  faire  en 
Mais  les  signes  de  phlébite  ou  de  Ihr 
la  jugulaire  manquaient  complètemen 
à  lieux  reprises  :  la  première  opération 
physe  mastolde;  la  seconde  à  vider  l'ai 
cérébrale  moyenne.  Mais  les  symptômi 
brale  n'en  persistaient  pas  moins,  ave 
élevée,  el  le  malade  est  mort  dans  un 
la  ponction  de  l'abcès  du  lobe  tempora 
été  faite  un  peu  tardivement.  L'autei 
aurait  peut-être  été  sauvé,  si,  en  pn 
n'avait  pas  hésité,  lors  de  la  premièn 
tionner  la  dure- mère  et  le  cerveau, 
effet,  été  suivie  avec  le  plus  grand  su< 
{Amer.  Jourti.  of  med.  Sciences,  n" 


DKS   MATIÈRES' 

)ME  XVII  -  1897 


m. 


—  du  cerveau  avec  amnésie. 

—  du  cerveau  conséculif  i  oti- 
tes. (V.  Otites.) 

■    —  Ju.cei'reauGonsécutifâsiiiu- 
siterrantale<V.  Sinus) 

—  du  cou  CDDséctilir  nux  olilf^ 
inoy™nps   ....     732,  ««!,  1i70 

—  du  voile  du  palais fl8!) 

—  p^ritrachëo-larynsiens   clir/ 
l'enfant 178 

—  temporo-sphénoîdal  .  .   .-  .    flO 

AcousiiQUE  (Nerl). 
Affection    aiguC  de    1'—,  Iryu- 

meau  et  racial :fîi 

Névrite  de  r  - 736 

Tunieun  de  f  — 510 

AUTGDALIi. 

Alicùs  chronique  des  -  ,  11*),  1303 
Abcès  de  I'—  et  antour  de  1'—  .  607 
.VITection   de  1'—   simulant   la 

syphilis  et  sorveoue  au  cours 

dune  tuberculose  pulmonaire    290 
.\rrections  malieues  de  J'— .  69, 

005,  1-114 
Allections   chroniques   <les   — . 

Ti-aitsment 1109 

AtTection     syphilitique    de     1'— 

simulant  un  aarcome  ....  Iltl 

—  pharyngienne     et    palatine 
pjrtes  d  entrée  primaires  de 

la  tuberculose 113 

Aiialomie  de  raM};le  supérieuj- 

de  l'- 1240 

Aproseiie  dans    l'hyperlropliie 
r  —  buccale,   linguali^  et 

laryngée 262 

C     :ulsde  !'—...■ 919 

C      •^Cl■.•  de  1—  .  81,  351, 1257,  1385 


Convulsions  et  adénil 
rhyperlrophie  de  1'  — 

EpithéIJoma  de  1'—  et  d 
postérieui' 

Gomme  de  1'—  .... 

Hémorragie  api'és  aray, 


Hypertrophie  d'—    ,    3 

Injectiousil'acidephéuii 
les  maladies  de  1'— 

Lymphadénie  de  — .     . 

Afolluscum  pendulum  d( 

Petites  lésions  des  —  et  1 
causés  par  elles.   .   .  . 

Pneumococcie  pharyngé 

Traitement  du  s. 
par  l'ai'senic  . 

Ti-oubles  graves  a  « 


nvHdaliei 


-  aigui 


1  bénignes  de  l' 

AUVCD*LÏT« 

staphylocoqu 


hypertropliïqne  . 

—  lacunaire  ulcéreuse  a 

—  phlegmoneuse  aiguë 

—  phlegmoneuse  ctuT>n 
Erapoisunuemantpar  lei 

provenant  d'—  miirrol: 

Amesthésie 
Action   du   chloi'orormt 

nistrd   à    très    pelilei^ 

après  le  bromure  d'étl 
.Vneslhésiques  dans  les  n 

de  la  gorge  et  du  nez 
De  l'emploi  du  chlorolîii-j 

l'ablation  des  végélutii 

(iaiacol  dans  les  opérati 
le  nez  et  la  gorge  .  . 


jes  chiffi'es  en  caractère  gros  se  l'apportent  ai 
.  .a  nEVL'f:  HEBnoicADAiRK  DE  LAnvh'<iDi.0GrK.  n'o 
-"■ilTies  iirdinniif»,  au^  analyses. 
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Emploi  du  bromure  d*éthyle    .  1527 

LVucaïne  en  laryngologie  et 
otologie 1420 

L*holocaIne  en  oto-laryngologie 

1473,  1525 

Valeur  comparée  de  reucaïne  et 
de  la  cocaïne  .....    788,    891 

Angine. 

—  à  diplocoques  de  Fraenkel 
suivies  de  néphrite  ...•-.  1321 

—  de  Ludwig 1148 

—  et  croup.  Statistique  de  Thô- 
pital  majeur  de  Vérone  •  .  .    159 

~  et  pérityphlite 599 

—  phlegmoneuse 1528 

—  rhumatismale.  268,  609,  641,  1171 
De  V—  gangreneuse  primitive  .    355 
Traitement    de  T—   phlegmo- 
neuse   170 

Aphasie. 

—  dans  les  lésions  de  Thémis- 
phère  droit 1351 

—  de  la  main  droite  chez  un 
sourd-muet 1455 

—  motrice  au  début  d'exan- 
thème   474 

—  motrice    avec   conservation 

de  la  parole  chantée 1024 

La  parole  en  miroir 1472 

Apophyse  mastoïoe. 

Aflectiôns  mastoïdiennes.  1216,  1526 
Incision  de  Wilde.  ...    876,  1199 
Indications  d'ouverture  de  1'  — 
dans  Tolite   moyenne  puru- 
lente aiguë 332 

Mastoïdite  aiguë  et  abcès  cer* 

vical 732 

Mastoïdite  de  Bezold 1525 

Mastoïdite  hystéricrue 507 

Ostéite  latente  de  1  —  simulant 

la  névralgie 809 

Ostéite  raréfiante  de  T  —  consé- 
cutive à  l'otite  externe  .   .  .  1117 
Ostéo-périostite  de   1'  —    958, 

960, 1012, 1217,  1263 
Ou  vertu  l'e  spontanée  des  abcès 

de  r  — 1344 

Pneumatocéle  de  1'  — 1503 

Résultats  de  l'ouverture  large 

de  l'antre 1180 

Sclérose  de  V  —  dans  les  mala- 
dies de  l'oreille  moyenne  sup- 

purée 1451 

Traitement  chirurgical  des  ma- 
ladies de  r  -  .    63,  668,  789, 

1264, 1326,  1433,  1442 
rraitenienl   des   complications 
du  côté  de  1'  —  de  l'otite  par 
les  lavages  par  la  trompe  .  .  lOil 


Aprosexie. 
L*  —  chez  les  enfants.  ,    262,  638 

Bouche. 

Affection  douteuse  de  la  —  •  «  705 
Dentier  pour  drainage  de  sinus.  (69 
Kyste   cfermoïde  du  plancher 

buccal 470,  679 

Mycose  leptothrixique  ;  traite» 

ment  .•..,..,..,  25 
Papillome  de  la  muqueuse  de 

la  - m 

Pemphigus  de  la  — 1416 

Sycosis  de  la  lèvre  supérieure.  1090 
SymptÔQies  morbides  produits 

par  le  poison  de  la  stomatite 

aphteuse 336, 1233 

Tabac  et   muqueuse  de  la  —  713 

Tuberculose  de  la  — Ulô 

Ulcération  de  la  —  d'prigine 

suspecte.  .  •  .  • 290 

Zona  de  la  —  .  • 96H 

Bourdonnements. 

Des — dans  les  affections  utérines  '^73 
Traitement  chirurgical  des  ~  1173 
Traitement  des  —  par  râectri- 

cité «4 

Traitement  des  —  par  ponction 

de  la  fenêtre  ronde.  •    63S,  1441 

Cerveau. 

Abcès  du  —  et  amnési«.  ...   390 
Centre  de  phonation  d*Onodi.  8fi 
Complications  cérébrales  et  cé- 
rébelleuses des  otites  (V.  Oti- 
tes.) 
Écoulement  de  liquide  céphalo- 
rachidien  par  un  côté  du  nez.   283 
Ponction  lombaii*edans  les  com- 
plications   intra  -  crâniennes 
des  otites 1293 

Choines. 

Diaphra{(me  congénital  des  —  14% 

Obstruction  des  —  par  gonfle- 
ment des  lèvres  de  la  trompe 
d'Eustache IfJB 

Occlusion    congénitale    des  — 

192,601.712,   7^ 

Polype  flbro-mnqueux  des  — .  .    Wl 

Cholestêatome. 

—  de  l'oreille  moyenne  droite.   *i 

—  du  temporal ...    90,  GOl,       ' 

Cloison  du  nez« 

De  l'abcès  de  la  —  .  .  .    4J0,       I 

Eperon  de  la  — 1 

Influonce  des  végétations  adé- 
noïdes sur  le  développement 
delà—  .  .  .  .  1115,    14îK),       • 


Uématotne  spontané  de   la  — 
472,    665, 

Lupus  de  ta  — 1 

Pauilloine  de  la  ~  .  .  .    iSS,  1 
Polype  hémorragique  de  la  —  .  1 


Sïphilwdeta  -  .  ,  .  .  1048, 
Traitement  des  déviations  de  la 
-841,  Ue,  940,  1088,  1218, 
1*97, 
Tumeurs  vescalaires  delà —  . 
Ulcération  de  la  -  .  702,  800, 
Un  casd'augiomede  la— .   .   . 

Comptes  kesdus. 
Académie  de  médecJDe  deNew- 

Yo rit  (Section  de  laryngolagie 

et  rhinologie) 

Association  britannique  de  la- 

ryngologie,    rhinologie,    oto- 

io&e 

Congrès  (XII")  international  de 

Moscou 

Ré  un  io  11  <  1  V>)des  Jary  ngol  ogisles 

de  l'Allemagne  du  Sud  .   .   . 
Séance  bioluxique  de  la  Société 

médicale  de  Hambonrfç  .   .   . 
Société  allemande  de  chirurgie 

de  Berlin 

Société  américaine  de  laryngo- 

logie,  IX'Congrès  àWashing- 

lon ItOI, 

Soctélé  autrichienne  d'otologie 

318,  732, 

Société  belge  d'otologie  et  de 


Sot^élé  de  chirurgie  russe  de 

FirogoT j 

Société  de  laryngologie  de  8u- 

Societé  des  médecins  de  Vienne 
405, 
Socîélë  fraaçaisâ  d'otologie  et 
delarvngologie.  .    SX,  886, 
1H«,  »*9,  971,  IWt.  1 
Société  larvngologique  de  Eterlin 
192,  430,  621,  1 
lociélé  laryngolouique  da  Lon- 
dres.  276,  829,  484,  655,  ffiË,  1 
i«ciété  néerlandaise  de  laryn- 
eologie,  de  rhinologie,  d'oto- 

k^e 13»,  1 

ociété  otologique  américaine  .  1 
''^-■été  royale  des  médecins  de 


Hypertrophie  des  —  moyens.   . 

Kyste  du  —  moyen 

Lupus  du  —  inférieur  .   .1282, 
Peraoïmalité  anatumique  et  pa- 
lologique  du  — inférieur.    . 
Tumeur  papillaire  du  —  infé- 
rieur  988, 

Turbinotomie  antérieure.  S30, 
Turbinolomie  du  —  inférieur  , 
Visibilité  du  —  supérieur  .   ,   , 

Crake. 

Nécrose  du  sphénoïde 

Un  cas  de  fracture  de  la  voûte 
du  —  avec  sécrétion  séreuse 
de  l'oi'eille  gauche  simulant 
une  fracture  de  la  base  .   .   . 

Diphtérie. 
Diagnostic   rapide    du    bacille 
dans  la  — 

—  de  l'adulte 

—  et  rhinite  Dbrineiise  .  1333, 
—,  sinus  sphénoldal  et  oreille 

moyenne 

La  lutte  contre  la  — 

Rapports  de  la  —  et  du  croup  . 

Thérapeutique    anii toxique   de 


ËPIGL01TE. 

Fibro-lipome  de  1'  — 

Kyste  de  I'  —.....   .    IBl, 

Kyste  pi'é-épiglotlique 

Lymphangiome  de  1'  —  .   .   .   . 

Maliormalion  de  I'  — 

PemphiguB  de  1'  — 

Procédé  pour  relever  V  —  .  . 


;>nlationdeB—  raovenspréa- 
ible  pour  ablation  de  polypes    : 
■erplasîe  du  —  inférieur  .   . 


Ëpistazis.    . 
Epistaxis 

—  dans  végétations  adénoïdes  . 

—  dues  aui  odeurs  .   .        753, 

—  répétées  chei  sujet  porteur 
de  petits  angiomes  cutanés  et 
muqueux 

ËTBHOlDE. 

Empyème  du  sinus  ethmoldal  , 

1136, 

Ethmoldile  opérée 

Etude  anatomo-patholt^que  de 

Inllammatioa  '  chronique  de  la 
muqueuse  de  I'  —  dans  ses 
rappoi-ta  avec  rempyérac  .  , 


Modifications  pathologiqaes  de 
I'  —  à  la  auïle  d'hypertrophies 
inflammatoires    de    il    mn*- 

3ueuse  nasale  et  des  potvpes 
a  net .    «3 

Fosses  nasales. 
(Voiriassi  Nu.) 

Cliondrome  des  — 388 

Fibrome  des- «».  HIU 

Lvmphadénome  des  - 16B 

Obstrnction  par  éperon  des  — .     541 

Osléome  des  — i 3H6 

Polypes  des  - 799,  1143 

Pseudo-nëoplasmes  tubei-culeui 

des  - 145 

Sarcomesdea—  ....  IIW,  1466 
Tampoiinepient  des  —  .  .  .  .  ti66 
Tumeurs  malignes  des  —    745, 

829,  907,  1144 

Face. 
Destructian  rapide  da  nez  et  de 

U  -.  .  . .485 

Origine  nasale  da  lapas  de  la  — .  lOSl 

Glotte. 
Théories  surroriginaduspasme 

de  la  —  éclaii'âa  pai'  un  fflet 

coraiif 15ti 

Tumeur  du  venliicule  de  Mor- 
gagni 14t)l) 

iKSTRDHENTS  ET  Appareils. 
Dentier  pour  drainace  du  sinus 

maiilfaire 899 

Embout  pour  faciliter  le  cathé^ 

térjsme  de  la  trompe  ....  1520 

—  de  physique  et  d'acoustique.  1445 

—  pour  résêciion  du  coinel  in- 
ftrieur 1171 

Lampe  électrique  de  Moure  mo- 
difiée     ItSi 

.Masseur  de  Simal  modiné  .  .  .  1(XV2 
Masscui' direct  do  tympan.  .  .  105Î 
Sliidillcalion  au  masseur  d'Els- 

tanche 1521 

Olfacloraétre l(6i,  1377 

Porle-f^uge  ou  burin 1053 

Rcleveur  du  palais 149J 

Spéculum   pour  op^i'ation  sur 

l'oreille 1219 

Téléphone  portatif  puuj-  examen 
de  la  surdité  chei  les  simu- 
lants.  .,...; 1450 

V'ihrateur  à  la  main HXtl 

Intubation. 

Accident  singulier  dans  t' — .  .  411 
DequHuucsdilficnltés  iiibércii- 


ParallêU 
eir- 


Hémom 
Hypertr( 

Inflamm 
de  la 

—  géop 


Guérisoi 

-  syphi 
Traiterai 

Traitemi 


Photogr^ 
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Statistique  de 
r  de  Vérone  .  la» 
les  vocales  .  .  ()32 
s  du  —  1019,  liSG 
raiicmpnt  opé- 

m,  491,  m, 

777,  K99,  iOB7.  «11 
.  *flé,  571,  fô5, 
n.  12âi,  t*67,  1517 
Corps  élrangers  dans  le  — .  38, 

155, 8t4,  1420 
Crises  larvnirces  dans  tabès  .   .    668 
l-:pithél>oma  du  -  al  de  l'œso* 
phage  cansécutifs  à  svphilis 
et  tuberculose  ....'...     2TI 
Kibi-omc  du  —,  23i,  683,  «77. 

892,  1518 
l'onctions  des  ventricules  et  des 

bandci  venli-iculaires  ....  269 
Fracture  du  — .  .  .  .  235, 330,  331 
Hêraori'agie  sous-muqueuse  des 

cordes  vocales llOi 

Ictus  du  -  .  .  .391, 913,  950,  lôOO 
Innervation  du  —  .   ,  liO,  667,    677 

K>'ste  aérien  du  — 1345 

Lârjneocèle  veiitriculair'e  .   ,   .  I.'iii) 

Li-pre  du  — 1531 

Lupus  du  — .  7rK),   114Ô,  1280, 

1189,  1526 
Maladies    professionnelles    dps 

voies  respii'atoii'essnpéj-ieures  60 
Massage  vibi-aloirc  du  -~  .   .   .  1184 

UuKuet  dans  te  — 95 

MyxoiDe  du  - 1046 

Uécrose  du  —  après  fièvi-e   ty- 
phoïde   aot 

Obsh-uction  du  - KS 

Œdème  aigu  primitirdu  —  ,  ,  369 

Œdème  des  aryténoïdmi ....  4!S 

Œdème  du  —  dû  à  l'iodui-e  ,   .  710 

n>*nedu  ^ 1«« 

ne   larynso-tracliéal  (sous- 

oltique)  du  — 870 

illomes  du  -.  284,  473, 68S, 

11U6, 1250, 1390,  iUJi,  1520 

alvsie  raolrice 300 

np^iguadu— .   ..:...  1492 

Jegmon  du— 716 

wme  du  cartilage  cricoîde  ,  055 


Sangsue  du  —  extraite  par  les 

voies  iiatui-elles  .   .  111),  203,  1500 
Spécimen  de  —  du  fou   cl  du 

cormoran 276 

Sténose  du  -.  .   .  .  714,  l.'M2,  1433 
Sténose  sous-glottique   .   .  490,  1549 
Symptûmes  dans  le  —  de  la  po- 
lynévrite   399 

Symplômes  d'Olivici*  dans  les 
anëvrj'smes  de  l'aoï-te  ....  1379 

Syphilis  du- 701,    706 

Trouble;  de  coordination  du  — 

cliez  les  chanteurs 1354 

Tuberculose   nodirieire  du   — . 

760,  890 
Tuberculose  du  —,  Iraitemenl 
mMîcal  et  cliii-urgical.  1,  39, 
34,  89, 172, 499,  m,  873,  609, 
747,  909.  1017,  1053,  1144, 
1291,  1339, 1347,  1491,  15)9, 

1523,  1537 
Tuberculose  du  —  et   trauma- 
tisme      ...     633 

Tumeurs  amyloide  du  —  .   ,   .     774 

Tumeur?  dn  — 1409 

Tumeurs  kystiques  eiti-a-lan'n- 

gée ;  .      63 

Tumeur  sous-glotliquo  .  .  83t(,  1142 

Tumeur  sus-^toltïque l'286 

Ulcération  douteuse  de  la  bande 

veiilni-ulaire 701 

Verrue  épineuse  du  —  ...   .     iS9 

Bindité  de  la  — 339 

Epithélioma  de  la  — 714 

Lupus  de  la—  . 894 

Papiliome  de  la  — 1171 

Sareomedela  — 1171 

Tumeur  de  la—  . 7(K 

MAIULLAlitE. 

.Vffectioa  douteuse  du  —  infé- 
rieur  705 

Iniluence  des  vé^ctations  adé- 
n<iîdes  sur  le  déveloupemenl 
du  -  supérieui-,    1  lllî,  1490,  1546 

Kyste  osseux   du  -  supériem-.  lOBH 

Nouvelle  protlii'se  pour  le  — 
supérieur. 116 


Médecine  i.éoale.  ,  " 

Affections  de  l'oreille  et  aptitu- 
de militair,' 1047,  139Î 

—  dans  aO^tions  nez,  oreilles, 
larynx  et  oiganea  connexes.    071 

Le  sourd-mnet  devant  la  loi.   .  .  30. 

Ijimulation  de  ta  surdité  oheii 
les  mturs  militaii'es.  .  '.'  .  .  1098 

Naso-Phabvsi. 
Cancer  du  —  guéri  par  l'alcool    1324 


Catarrhe  uaso-phai-yuBJen.  .  .    5i2 

Corps  élranger  du  — 1237 

Fibrome  du  -^ 152G 

Electrolj'se  dans  les  affections 


Le- 


t  la  tuberculOGe  puliuo- 


Ualadies  du  —  et  médecine  gé- 
nérale   tUl 

HuEU^  dans  le  — iS 

Polypes  du  - 1M8,  1520 

Sarcome  du  — 1383 

Traitement  des  polypes  Hbreui 

du  —  par  éleclrolyse.   .   .     ,  132t 
Tumeurj  rares  du  — 2SQ 

Accidents  consécutif  ai 
lions  nasales.   ....... 

AlTectionsdu-'etbalbutieDaent 
Affections  obitructivea  du  —  .  . 
Anesthésiqnes  dans  les  opéra- 

Asliime  nasal  et  eniphys 


Bactériologie    du  —  normal.   ,  1 

Catarrhe  purulent  du  —  ohez 
un  adolescent I 

Certaines  affections  du  — ;  trai- 
tement paroiygéne 

Cliondrome  muqueui  du  — ,   .    1 

Corps  étranger  du  —  .  j6,  488,    ( 

Coi-yza  et  incontinence  d'urine  l: 

Danaers  ou  valeur  de  l'irri  galion 
n^le 504,    I 

DesL-uctJon  rapide  du  —  et  de 
la  face ■ 

Deiii  cas  intérussants  d'affec- 
tions nasales '. 

Diagnostic  et  traitement  des  ma- 
ladies du  — I 

Dectrolyse  dans  les  affections 
du  - I 

Epilepsie  dans  les  affections  du 
—  et  des  oi-eil|es I 

Epitepste  due  à  l'obstruction  na- 


ît baclériologique  du  — 

le  noDveau-né. 

Excitation  p^ychiqueaprèsinter- 

vention  dans  le  — ' 

Fièvre  des  foins 1 

Hypertrophie  de  la  muqueuse 
nasale  et  polypes,  leur  in- 
fluence pathologique  sur  l'etli- 


Insullisance 
Léonliasis  . 
Lèpre  du  — 
Lupus    du 

rayons  X. 
Maladies  du  - 

taies.  .  . 
Maladies  du 

Malformalioi 
Massage  vib' 
Moyens  de  d 

bienne.  . 
Neuro-kératil 
Névruses  ré( 

Obstniclioii  I 
Occlusion  de 

PapiUome  d 
Papiilome  et 
Paresthésie  r 
Fathogénied 
Polypes  du  - 
Rappoi'ts  du 
génitaux  d 
Rapports  pat 

Respiration  r 
Rhiaoliihe.  '. 
Sarcome  du  ■ 

Sténose  cong 
Sténose  nasi 

losesyphili 
Succès  de  h 

Ihérapeutii 

ladies  du 
Syphilis  du 
l'amponnemi 
Traitement  d 
Traitement  d 

chronique 
Traitemeot  « 

fés  nasale: 
Traitements 

ladies  du  - 

l'oreille.  . 
Tumeurs  ma 
Tumeurs  sypi 

Nez  (Cav 

Chirurgie  dei 
Empyéme  de 
Mucocèledu! 


i;  rapports  arec 

Raréfaction 

des-  ....     352 

dans  le 

alricedes-  .   .     171 

«ires  dans  l'em- 

.'sarcome  de 

Mlurnin.   .   .    185 

Sarcome  Te 

Sténose  de 

........    505 

Sy^hili^ac 

OPHAGB. 

Traitement 

'  —                           1172 

puraiionf 

tel'-.  .■  89,    390 

Tuberculose 

irique 1103 

llryni    e.   de 

Oi 

tir  i  la  gypliilis 

Ablation    d 

ilose.  .....    277 

chez  les  ( 

cairent  due  au 

néhiscence 

t  de  r  -  .   .   .     120 

- 742 

Etude  des 

7X.,    UK. 

laii-es.  . 

435,    507 

Nécrosedu 

j:  biternc. 

-dans  la  sou  lli?. 

086,  1214 
le  du  cérumen,    m) 

Névrite  aie 

ditif.   i 
Xévrile  du 

oconduitder-  1380 

- 1-261 

KW 

ions   de    1'  -  ; 

.Séquestre  d 

Tumeurs  di 

r  oxygène.  .  .      32 
ider- 92,002, 

Oi 

044, 1023. 1088,  1520 

Ablation  di 

■entiel  entre  les 

Binne  esl 

l'appareil    de 

de  l'appareil  de 

Bougies  da 

a  sons.   .   .   .   .  1915 

la  caisse 

es  affections  de 

Carie  des  m 

.  -.r....^  „^<:  combinés.   .   .    879 

Chirurgie  d 

Epithélioma  de  1'  — 725 

Dénudation 

Ki-acture  du  conduit 1357 

Des  suppui' 

Fui-unculose 1152 

un  cas  de 

Hématome  de  r-.    2»,  1118,  1179 

opérée  av 

-  el  diphlé 

Hfglàne  de  1'  — 1542 

Examen  an 

Hvperostose  du  conduit  externe. 

etbactérii 

205,  1416 

Kyste  du  conduit  ....     736.    «13 

Exsudais  di 

Lïrves  dan»  1- 478 

-    pression  1 

Lipome  du  pavillon  de  1'  -  .   .    TJ6 

Extraction  i 

Lupus  du  pavillon  de  1'  -  .   .   .    811 
Maladies   de    1'  —  et  système 
nerveux  .          .                        1^6 

Hémorragie 

Malformationcongéniteleder-    237 

MaKaRe  de  l' -  .  .  .  .    1230,14:* 

Innammalii 

~  -duoion  de  1'  —,  et  traitement.  1Ô35 

)myeoKe 1443 

pour  évit 
r  -  dan: 

xeption    auriculaire    de    la 

lir^lion  des  sons  .   .     1011,1188 

Massage  do 

lùre  de  1-  - 477 

lions  de  1 

lypei  de  r  — et  traitement.   .     173 

Myoclonus 

ailement  par  réiectrolyse.   .      :iO 

de  r  -. 

Oiiverlure  large  de  la  Caisse, 

&13,S4S,6T7,  1180 
Pansements  dansl'olon^ee  VU.  10B8 
Posilion  de  fenêtre  ronde  ponr 

alTectiona  labyrinlhiqaes.  bÇR,  636 
Rapports  entre  le    oerf  facial 


etr 
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IVailernenl  chirurgical  des  alTec- 
lions  de  l'altique 

Traitement  consécutifs  l'ouver- 
ture des  cavités  de  1'  —  .  ,   ,  1 

Traitement  de  l'otorrbée  chro- 
nique par  le  tétraborate  de 
BOude 1181 

Traitement  des  alTections  de 
r  —  par  la  thyroîdine  .... 

Traitement    mécanique    de    la 


Tuberculose  de  T  —    .  , 

Otaloie. 
De  r  —  dans  l'influenza  .... 

—  dans  les  abcès  de  la  langue  .  1 

—  tympanique,  traitement.  .  .  1 

Camplicationsauricula  ires  dans 
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nez  {Samnilung  Zuianglo:er  Abkandlungen  <ion  Bresgen, 

Hanison  Grlflln.  —  DifTormilés  de  la  cloison  nasal 
Hied.  Jour».,  l'2  juin  1897). 

Hascher.  —  Contiibution  à  la  rhiuoplaslie  partielle  et 
:.  klin.  Chirurgie,  Bd  XYIII,  Heft  '2). 

Hfllnde.  —  TubeJ-culose  du  nez,  du  naso-pharynx  et 
(irien.  klm.  Wochens.,  a'  22,  ISST). 

Hellmann.  —  Papillome  dur  des  muqneuses  nasales  et 
lal.  Trausformation  en  carcinome.  Considération  sur  la  c 
papilloraes  durs  (Areftii?  f.  Lanjngol.  ttnd  Rhinol.,  Bd  VI, 

Hlll.  —  Nouveau  dentier  permettant  le  drainage  de  1 
(Son.  laryngol.  de  Londres,  séance  du  14  avril  1897,  in  Bev 
fa>'i/ni7DJ.,  no  30,  24  juillet  1897). 
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—  LIV  — 

Martin-  —  Du  chlorhTdrtte  d'eucalne  en  rhiaoloEie 
golosie,  comparé  au  ch]orii<fdrat«  de  cocaïne  (itev,  heSdo 
a'  27, 3  juillet  189T), 

Hartnacelll.  —  Sarcoma  du  nez.  Élude  hislologiqi 
di  lariagol.,  fasc.  lU,  juillel  1807). 

■Cnyo  Collier,  —  Notes  Bur  t'anatoiuie,  le  développ 
logie  et  la  chirurgie  du  ainus  trontal  (Lancef,  12  juin  181 

Me  Shane.  —  Atréaie  cicatricielle  des  deux  choaoei 
»coj)e,  niai  1807). 

Mendel.  —  Physiologie  et  pathologie  de  la  respirai 
d'édit.  scient-,  anal,  in  BuU.  méd..  u-  U,  Paris,  iBJl). 


-  Résection  partielle  de^jjeuxmaiillair 
traitement  de  l'oïène  (li 


Palmer.  ~-  Matière  médicale  du  nez  et  de  la  gorge 
ophlalmot.,  otol.  and  (orynffo/.,  juillet  1897). 

Parker.  —  Eperons  de  la  cloison  et  leur  influence  S 
{NewYork  flied.  Jourii.,  5  juin  1897). 

Parlavecoliio.  —  Nouvelle  méthode  de  rhinoplasti 
desti-uclion  complète  du  nez  (Archiv.  ital.  di  oial.,  vol. 

Peohln.  ~  Contribution  i  l'étude  des  adeclions  ocul; 
sites  d'origine  dentaire  (The  Joum.  of  ophtalmol. 
juillet  lËSr5' 

Pegler. —  Hypei-plasie  dendriforme  l'écidivante  du 

fauche;  examen  microscn pique  (Soc.  laryngol.  de  Loi 
4  avi'il  lt»7,  in  Bto.  hebdom.  (U  lari/ngol.,  n'  %,  3i  ju 
Rafln.  —  Sinusite  frontale  ;  abcès  du  cerveau  (Lyon  m 
1897). 
Rethl.  —  Bronchite  nasale  (Wxen.  med.  Preue,  10  ja 
SaenKer.  —  Du  li-aitemeni  des  empvèmes  aigus (T/m 
mai  tm). 

avités  nasales  (i 

Sampao  i.  ~  Les  empyènies  du  sinus  frontal  {Med.  Ai 
Sarremone.  —  Traitement  des  déviations  de  la  cloi 
hebdom.  de  iaryngot.,  w  29, 17  juillet  1897). 

Scanes  Spicer.  —  l.'n  cas  d'amputation  des  deux 
pratitjuée  dans  le  but  de  faciliter  l'ablaliDn  et  le  traitei 
i-écidivanls  du  nez  et  de  soulager  une  obstruction  nasal 
d'autres  movens  de  traitement  (Soc.  laryngol.  de  Lon 
14  avril  18S7,  in  Rev.  hebdom.  de  laiyngol.,  n"aO,24ju 
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—  LVI  — 

Boulaye.  —  De  renrouement  chroniquel:hez  les  eufants  {Le  Concours 
méd.,  n»  29, 1897). 

Bart  Riissel.  —  Rougeole  compliquée  de  diphtérie  laryngée.  Intu- 
bation. Guérison  (New-York  med,  Joum.,  5  juin  1897). 

Gampell.  ~  De  la  respiration  chez  les  chanteurs  {La  Pratique  méd., 
no.  14 -ft,  1897). 

Castes.  —  Tuberculose  laryngée  nodulaire  {Rev.  hebd.  de  laryngol.f 
no  26,  26  juin  1897). 

Ghlari.  —  Inflammation  primitive  aiguë  du  tissu  sous-muquenx  da 
larynx  (  Wien.  klin.  Wochens,,  4  fév.  1897). 

Goen.  —  Observations  et  expériences  sur  les  affections  de  la  parole 
(  Beobachtungen  und  Erfahrungen  aufdemGebiete  der  Sprachheilfainde. 
Stuttgart,  Ferdinand  Ënke,  1897). 

Collet.  —  Examen  du  larynx  dans  un  cas  de  paralysie  glosso  -  labiée 
(Archiv.  internat,  de  laryngoh,  n«  3,  mai-juin  1897). 

Compte-rendu  de  la  Soc.  larynsol.  de  Londres,  séance  du  10  fév. 
1897  {Hev,  hebd.  de  laryngoL,  n»  24,  12  juin  1897). 

Compte-rendu  de  la  Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  10  mars 
1897  (Hev.  hebd.  de  laryngol,  n«  28,  10  juillet  1897). 

Damieno.  —  Relation  d'un  cas  de  sténose  épiglottiquepar  gomme 
syphilitique  {Archiv.  ital,  di  laryngoL,  fasc.  3,  juillet  1897). 

Bonclan.  —  Tumeur  sous-glottique  et  aphonie  persistant  depuis 
vingt-deux  ans  (Soc.  laryngol.  de  Londres,  séance  du  10  mars  1897,  m 
Rev.  hebd,  de  laryngol,  n»  28,  10  juillet  1897). 

Doyen.  ^  Du  tubage  du  larynx  dans  les  opérations  sur  la  cavité  naso- 
buccale,  la  plèvre  et  le  poumon  (Archiv.  internat,  de  laryngol,,  nf*  3, 
mai -juin  4o97). 

Dreyfu8B.^De  la  valeur  de  la  laryni^o-pharyngoscopie  dans  les 
affections  du  système  nerveux  central  (klin.  Vortràge,  Bd  II,  Heit  6, 
1897). 

Dundas-Grant.  —  Traitement  de  certaines  raucités  par  les  exercices 
vocaux  (Soc.  franc,  d'otol..  séance  du  3  mai  1897,  in  Rev.  hebd.  de 
laryngol,  n»  30,  24  juil.  1897). 

Dunda»-Grant.  —  Deux  cas  de  paralysie  de  la  corde  vocale  gmuche 
d^origine  alcoolique  {Rev*  hebd.  de  laryngol,  n«  27,  3  juil.  1897). 

Fein.  —  L'Eucaïne  dans  la  laryngologie  et  rhinologie  (Wien.  klin. 
Wochens.,  anal,  in  Presse  méd.,  n»  1,  T.  II,  3  juil.  1897). 

Ficher.  —  Intubation  nerfectionnée  pour  soulager  les  sténoses 
laryngées  (Med.  Record,  19  juin  1897). 

Fr&nkel.  —  Le  traitement  intra- laryngé  du  carcinome  du  lanmx 
(Archiv  f.  Laryngol  und  Rhinol,  Bd  Vl,  Heft  2). 

Frankenberser.  —  Papillome  multiple  du  larynx  chez  les  enfants 
(Ann.  des  mal  de  Voreille,  n«  7,  1097). 

Furniss  Potter.  —  Paralysie  bilatérale  des  abducteurs  chez  t 
homme  âgé  de  trente- six  ans  (Soc.  laryngol.  de  Londres,  séance  c 
14  avril  1897,  in  Rev.  hebd.  de  laryngol,  n«  30,  24  juill.  1897). 

Gluck.  —  Traitement  de  la  syphilis  du  larynx  par  les  inieetions  intr 
musculaires  du  sublimé  à  haute  dose  (  Wien.  med.  Wochen*.,  l*',  9 
16  janv.  1897.) 


t 

f 


—  Lviir  _ 

Peplau.  —  Lapui  laryngés  (Thèse  de  Wnnbui-g 

Pares.  -  Laryngocèle  (Semaine  méd.,  n»  19,  H 

Prsedborcky.  —  De  la  paralysie  des  muscles 
tTphaa  exanlhénmtique  et  abdominal  {Samniluna 
n'  182,  1897). 

RansA.  —  LaryngocÉle   veniriculaire   (Ann.    d€i 


Salat-Clalp-ThomBon.  —  Lupus  du  laryui 
poumons  (Suc.  laryiigol.  de  Londres,  séance  du  10 
hebd.  de  laryngol.,  n'  21,  12  juin  1897), 

Saint- Clair -Tbomson.—  Pai-alysie  double  d< 


Sanger  Brourn.  —  Aphonie  hysiériqne  (iléd.  Be 


Schech.  —  De  la  toDi  particulière  aui  nerrei 
Woclunt.,  a'  26,  29  juio  H&7). 

Sclieler.  —  L'emploi  des  rayons  de  Rôntgcu  pour  '. 
parole  el  de  la  voix  (IteuM.  med.  Woetient.,  n'  25 

Scheppeffrell.  —  Le  Irailemeni  de  la  taberci 
la  calaphorèse  inlei'stilielle  cuprique,  avec  relation 
(Mcd.  Record,  29  mai  1897). 


douteuse  (Soc.   laryngol.  de  Londres,  séani 
hrbd.  de  laryngol.,  n°  24,   12  juin  1807). 

Steia.  —  De  l'antoscopie  (Monatg.  f.  OhrenheUk, 

Symouds.  —  Pèrichondrite  du  larynx  survenue  i  h 
de  la  syphilis  (Soc,  laryngol.  de  Londres,  séance  du  1( 
hebd.  de  taryngot.,  n"  2i,  12  juin  1897). 

Symonds.  —  ricérations  de  !a  bande  ventricalaii 
de  mobilité  de  la  corde  (Soc.  laryngol.  de  Londres,  séai 
in  nev.  hebd.  de  Utryngol.,  n'  24,  12  juin  1897). 

T«xler  «t  Klrallié.  —  Paralysie  récarre  ni  ielli 

hebd.  de  tai-ungot.,  a-  30,  24  juil.'l):t97,  et  Ann.  dt 
n"  7,  1W)7). 


Till«y.  —  Cas  de  périchoiidrile  du  larynx  simulai) 
cordes  {Soc.  lanngol.  de  Londres,  séance  du  10  Kv.  1 
,1e  lanjngol.,  n-  5i,  12  juin  1897). 


Alt.  —  Mastoïdite  aigoË  STec  vnsle  sbcès  cervical  (Soc.  a 
d'otol.,  séaDce  du  9  mnrs  1807,  in  Reo.  hebdom,  de  tarun 
19  juin  1887). 

Alt.— Perroration  artificielle  du  tjmpaii  dans  l'otite  mo) 
qaa  (Soc.  autrichienne  d'oiol.,  séance  du  9  mars  1807,  in  A< 
de  laryngol.,  u»  25,  19  juin  1897). 

Alt.  —  Névrite  alcoolique  da  nerf  acoustique  (Soc.  a 
d'otol.,  séance  du  9  mars  1897,  tn  Beo.  hebdom.  de  larun 
Itf  juin  1897). 

Alt.  —  Eipérienees  faites  dans  40  cas  i  !a  clinique  du  p 
avec  l'acide  trichloroacétique  k  l'elTet  d'obtenir  l'occlusion  • 
tiona  du  tympan  (Soc.  autrichienne  d'otol.,  séance  du  9  mi 
Itei:  hebdom.  de  ianjngol.,  n"  iiô,  ISjuin  1807). 

Alt,  Hellep,  Magar,  Schrotter.  —  Pathologie  des  al 
pression  atmosphérique  de  l'organe  auditif  (JUbnaf*.  f.  Ohren 
juin  1*7). 

Arslan.  —  Compte  rendu  statistique  sur  les  maladies  de 
la  gorge  et  du  nei  du  1"  janv.  t    "'  "     ■""' 
„..^  .....  lu  ^3g  )gg  piug  importa 

..  -  Chirurgie  de  la  mastoïde.  Suppuration  chroi 
caisse  avec  cane  pétro-mastoïdiennc.  Complications  intra-cn 
Poficlin.,  vol.  IV,  fasc.  6, 1897). 


Bellaur.  —  Un  cas  de  ligature  des  vaisseaux  auriculaires 

pour  remédier  à  des  bourdonnements  d'oreille  (The  /otii'it.  o/ 
and  otol.,  juillet  1897). 

Bexold.  —  De  l'examen  fonctionnel  de  l'organe  auditif  ' 
(Ueber  die  funklionneile  Pritfung  de*  menichiichen  Ge 
Wiesbaden,  J.-F.  Ber^mann,  lHt7). 


"Bnmett.  —  Vertige  auriculaire  avec  anémie  du  Iabvrinth< 
Ici.  J>olyclin.,  n°  Û,  10  juillet  1897). 

Zarlo  Codeca.  —  Relation  d'un  corps  étranger  de  l'orei 
■.  di  leropin,  n'  7,  j  uillet  1897). 


Caataneda.  —  D«ui  cas  de  complicatioDs 
que  (fîtvùta  tlol.  di  terapia,  vol.  XVII,  ii°  6, 1E 

Caatex.  —  La  médecine  légale  dans  les  alfe 
da  larynx  et  des  organes  connexes  (iteti.  inten 
juin  1897). 

Glarenoe  Bl&ke.  —  Les  rapports  de  )'a1 
générale  {The  aniefican  Journ.  ofmed.  tciena 

Cla'oué,  —  ACTeclions  de  roreille  e[  aptitude 
de  l'oreille,  a'  7,  IKTÏ). 

Compte  roDda  de  la  Soc.  autrichienne  d'ol 
(Reu.  hebdom.  de  larx/ngoi.,  a'  '26,  26  juin  1897 

Daily.  —  Note  sur  l'opportunité  d'inciEîer  I 
moyennes  aiguës  {Britith  med.  Journ.,  1%  juilli 


Doivnte.  —  L'n  cas  de  snrdité  totale  acquise 
héi'éJitaire.  Autopsie  (ZeiK.  f.  OlirenheUk.,  Bd 

Dreyftifl.  —  L'hérédo-syphilis  de  l'oreille;  i 
sances  tThèse  de  Paiia,  18ffï). 

Eolenateln.  —  Contribution  à  l'étude  de  la  i 
f.  Ohrenheiik.,  Bd  XXX,  Heft  4, 18Q7). 

Ferreri.  —  L'anesihésie  locale  dans  tes  m. 
voies  respiratoires.  Observations  cUniques  sur 
olûl.,  vol.  VI,  11"  1-3, 1897). 

Flsber.  —  Surdité  chronique  guérie  par  opé 
0/  oplilkaimol.,  olul.  and  lajyngol..  Juillet  18y 

Galetti.  —  Un  cas  rare  d'olite  moyenne  aigi 
interne  traama tique  aiec  hémorragie  labyi'i 
févr.  1897). 

GerouBl.  —  Contribution  &  l'étude  des  facl 
complications  cérébrales  d'origine  otique(/lrc 
H"  1-3,  1897). 

Gortuun  Bacon.—  Un  cas  d'otite  moyenn 
dans  le  lobe  temporo-sphénoidal.  Opération. 
(Zeiit.  f.  Ohrenheiik.,  Bd  XXX,  Hell  1, 1897). 

Gradenlgo.  —  Sur  le  diagnostic  des  abcès 
que  {Archio.  ital.  di  otoL,  vol.  VI,  n"  1-3, 1897 

GradenlKO.  —  L'enseignement  de  l'otoloi 
(,Archio.  itarui  otoL.  vol.  VI,  a»  1-3, 1897). 

Grlffln  Lewis.  —  Quelques  chilTres  statis 
surdité,  avec  compai'aison  des  inconvénients  de 
JoTim.,  17  juillet  1897). 

Gruber.  —  Formation  lipomaleuse  rare  du 
autrichienne  d'oto).,  séance  du  V  mars  1897,  ir 
ffo^n»  25,  «juin  1897). 

Gmber.  —  Un  cas  rare  d'épi Ihélio ma  du  con 
autrichienne  d'olol.,  séance  du  9  mars  1897,  in  j 
i(ol.,n"aj,19juinl897). 


3  (A: 

Gmnwald- —  De  la  question  du  traitement  po*t-op£rataire  a 
ouiertaras  de  l'oreille  moyenne  (Zeils.  f.  Ohrenheilh.,  Bd  XXX 
1897> 

HftITls.  —  Relation  de  plus  de  1,600  cas  eiaminés  avec  des  s 
diapasons  de  Hartmann  [Archiv  ofOlul.,  ii*  1,1897). 

Barris.  —  ADeclionB  de  l'oreille  interne  ;  analyse  de  35\  cas  ■ 
de  vne  du  pronostic  el  du  traitempnt  lUanhattan  eue  and  ear  i 
Report,  janT.  18U7,  et  The  laryngoscope,  n'  5,  mai  1807). 

EUlBCh.  —  Du  massage  double  et  de  ses  effets  dans  les  affec 
l'oreille  moyenne  [Archie  f.  Ohrenheilk.,  Bd  XLIl,  Helle  3  et  1, 1 

Hoover.  —  Surdité  hystérigue  avec  relation  de  cas  {Sianhai 
and  ear  Hoipilal  Report,  janv.  ISUT,  et  The  Laryngoscopi 
mai  1»97). 

Illne.  —  Du  traitement  mécanique  des  affections  chroniqi 
purulentes  de  l'oreille  moyenne  {Ejenedelnik,  n*  20, 18(17). 

Kamts.  —  Étude  sur  la  forme  de  l'oreille  (Zeitt.  f.  Ohre 
M  XXX,  Hsfte  3  et  t,  1897). 

Kenyon.  —  Un  cas  de   mastoïdite  primitive   aiguë,  bilatëra 

apparente,  Dcr.asiaanée  chez  un  malade  atteint  d'une  légt 

is  i'nt*iil«  mnvBnno  pi  irnérî   par  Opération  (_Manhculan  i 
',  et  The  Laryngotcope,  a'  5,  m; 

X  eunuchoïde  {Monata.  f.  die  ge 

Koch.  —  Les  abcès  du  cervelet  d'origine  olique  (Der  otititck. 
AimobceM,  Berlin,  Otto  Enslin,  1887). 

Eftnls.  —  Contribution  à  l'étude  des  canaux  semi-circalairei 
de  Paris,  1H97), 

KSrner.  —  Du  synchronisme  inspiralolre  du  sinus  transvei-s 
ilécouverl  et  des  embolies  gazeuses  (Zeitt.  f.  Ohrenheiik.,  B 
Heft3, 1837). 

K8m«r.  —  La  littérature  sur  la  chlarome  du  temporal  et  de 
(Zeirt.  f.  Ohrenheiik.,  Bd  XXX,  Hefl  3, 1807). 

KretflChmaim.  —  Compte  rendu  de  l'activité  de  ma  clinique 
l'année  1896  (Archiv  {.  Ohrenheiik.,  Bd  XLII,  Hefle  3  et  4, 1887). 

Wrtrtirhm  n  n  n  —  L'ouverture  chirurgicale  de  l'oreille  moyei 
operative ErOffnang der  MittelohrraiiTne,ia-\i',^  p.  avecfig.  lén 
lACrotx.  —  De  l'otorragie  (Concours  méd.,  n°  22,  1897). 


vrand.  —  Abcès  llsluleux  n-tro-auriculaire  gauche.  Tréi 
.a  mastoîde.  Curettage  do  l'oreille  moyenne.  (lUérisou  (/ou 
■"1  méd.  de  Lille,  a'  25, 18»?). 


—  LXII  — 

-  t'uronculose  du  condoll  aud 

et  opération  {Manhattan  eye  anJ  ear  HiupUal  Ht 

Iifiplat.  —  Mastoïdite.  Suppnralion  du  sinus  el 
poiniet  d'origine  olique  (/ourn.  rfcj  içicncei  ntec 

Lacae.  —  Étude  historique  et  critique  sur  la  ] 
auditif  (Archiv  f.  Ohrenheitk.,  Bd  XLII,  HeRe  3  ei 
Mac  Cneu  Smith.  —  De  l'oiiie  moyenne  su] 
Pennsylvania  med.  Journ.,  juin  1S97). 

Harage.  ^  Note  sur  un  nouveau  cornet  acousl 
temps  de  masseur  ilu  tj'mpan  (in-S",  p.  16,  Paris,  li 
Mai^h.  —  Des  otites  movennes  auppurées  ai, 
(Brtliï/i  med.  Journ.,  24  juillul  iVffI). 

Hatte  et  Bohnlten.  —  De  la  détermination  t 

maie  (Archiu  f.  Ohrenheitk. ,  Bd  XUl,  Hefle  3  et  4 

Hllllcan.  —  Deux  cas  de  sarcome  de  l'oreil 

OhrenheUk.,  Dd  XXX,  Hefl3, 189'^. 

Mllllgan.  —  Un  cas  d'alwéa  temporo-sphéno 

" '■'*  moyenne  SI         '  ■         .      -  ■ 

(1.  f.  Ohrenh 

Honnier.  —  Du  traitement  chirur^cal  dans 

(Archiu.  internat,  de  laryngol.,  n°  3,  mai-juin  '. 

Hopr.  —  Les  affections  de   l'oreille  dans  le  n 

chronique  (Zei».  f.  OhrenheUk.,  Bd  XXX,  Heft  4, 

Mnllan.  —  Traitement  et  pronostic  de  la  sa 

les  enrants  (The  Laryngoicope,  mai  1697). 

NlcholB.  —  Otile  moyenne  snppurêe  aiga 
épiduial,  opération,  suénson  (Manhattan  eye 
lii^tort,  janT.  18ff7). 

Nichola.  —  Otite  moyenne  snppurêe  cbron 
d'ongine  olique;  opération  '  '  ■■-  ■  -. 
pital  Report,  janv.  1S9T), 

Politaer.  —  Un  cas  de  pyémie  par  ostéophlél 
d'otologie,  séance  du  9  mare  1897,  in  Rev.  hebd 
19  juin  ifeT). 

Politzer.  ~  Pyémie  par  thrombophlébile  du  : 
autrichienne  d'otologie,  $é<ince  du  9  mara  iSSTi 
laryngol.,  n°  25,  19  juin  1897). 

Politser.—  Des  exsudais  dans  la  caisM  du  tjn 
mécanique  de  la  liompe  d'Eustache  <Soc.  aotnct 
du  9  mars  1897,  in  Rev.  hebd.  de  lat-yngot.,  n'  9 

Rlcardo  Botey.  —  Tralamiei 

._  j..  |3|jg[.inlo  por  la  pu 

(Revista  de  laryngol. ,  etc.,  juil.  1! 
Rlcardo  Botey.  —  Traitement  des  suppuratû 
(Arc'iiu.  latino*  de  rinol.,  etc.,  mai  1897). 

Roberts,  —  Mastoïdite  snppurêe  (New~yofk 
1897). 


31'icine  olique;  opération,  guérisôn  (llanhatta 
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Eleln.  —  Trachéolomie  et  intubation  dans  la 
voies  respiratoires  <Soc.  des  méd.  de  Freibourg, 
in  Mùnch.  tited.  Wochtmi.,  n»  M,  1897). 


Iiandois-  —  Un  cas  de  ci-oap  traité  par  le  t 
Nantei,  n*  14, 1897). 

tiamolna.  —  Virulence  du  bacille  de  Lcefller  <1 
les  Tormes  cliniques  de  l'angine  diphtéritique  {Bull. 

Lavl.  —  Un  cas  d'hëmipléeie  cérébrale  consé 
{Arch.  f.  Kinderbeilk.,  XXII,  f,  2). 

Heyer.  —  De  l'intubation  et  de  la  séminthéri 
laryngée  <,Mûnch.  med.  Wochent.,  n°  26, 39  juin  IS 

PapkOT.  —  De  l'intubation  daos  la  diphtérie 
n-  28,  t»)7). 

Sanor.  —  Un  cas  de  diphlérie  chez  un  enfant  ( 
de  quatre  cas  de  diphtérie  dam  la  même  famille  (N 
26juinl8S7). 

Seveatr».  —  Sur  la  diphtérie  (Soc.  méd.  des  hû 
1897,  in  Bull,  med.,  n»  57,  ISffT), 

Slater.  —  Le  traitement  antitoxique  de  la  diph 
Georges  (Lance {,  12  juin  1897). 

Vieropdt.  —  Ëtude  clinique  de  la  diphlérie  et  de 
(Berlin,  klin.  Woohen*.,  22  rév.  1897). 


—  Statistique  des  opérations  ù 

...let  du  nei  de  l'hâpital  Laribc 

.le  l'vreitle,  n"  7, 1897). 

Eiambert  et  Gandier.  —  Note  sur  un  cas  de  mj 
parotide  (fiull.  de  ta  Soc.  centrale  de  méd,,  n°  6, 1) 

LlBcia.  —  Un  cas  de  guérison  d'épithëlioroa  ( 
oipettali,  n°  82, 1897). 
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—  LXVI  — 

Garel.  —  De  la  parésie  intermittente  du  voile  du  palais  dans  la  nea- 
rasthénie  (Rev.  hebaom,  de  larynaol,,  n«  33, 14  août  \ïSn,  anal,  in  Arch, 
internat,  de  laryngol.,  mai,  juin  liKH). 

Gibb.  —  De  lablation  des  amygdales  à  Taide  de  l'anse  galvaniqoe  (7^ 
Laryngoscope,  vol.  III,  n«  1,  juillet  1897). 

Gleitsmann.  —  Traitement  des  aflections  chroniques  des  amygdales 
avec  démonstration  d'instruments  (Soc.  amer,  de  laryngol.,  9*  Congrès, 
mai  1897,  anal,  in  Rev,  hebdoni.  de  laryngol.,  n»  â7,  11  sept.  1897; 
New-York  vied.  Joum,,  4  sept.  1897). 

Greva.  —  Contribution  à  la  tuberculose  de  la  bouche  {Deuts,  med, 
Wochens,,  n»  35,  26  août  1897). 

Hagerdom.  —  Tumeurs  bénites  du  pharynx  {Der  Aeritl.  Praktikef, 
n««15, 16). 

Hahl.  -—  De  la  prothèse  après  résection  du  maxillaire  {Archivf.  kUn. 
Chir.,  Band  XLI V,Heft  4, 18*). 

Hdohtleii.  "  Des  corps  étrangers  et  surtout  des  aiguiltes  dans  la  gorge 
(Disseï^.  inang.  de  Mûnicn,  1897). 

Jacquin.  —  De  la  toux  pharyngée  Œev,  hehdoni.  de  laryngol.,  n*39| 
25  sept.  1897). 

KrSnlein.  —  Étude  anatomo-pathologique  et  clinique  du  carcinome 
du  pharynx  {CoiTespond.  Blatt.  f.  Schweizer  Aerzte,  n»  15, 1897). 

Lacour.  —  La  pharyngotomie  sous-hyoîdienne;  technique  opératoire; 
indications  cliniques  (Thèse  de  Paris,  189/). 

Laneinaten.  —  Le  traitement  des  fractures  du  maxillaire  inférieur 
{Centralbl.  f.  Chirurgie,  24, 1897). 

Ijannois.  —  Rétrécissement  syphilitique  de  l'extrémité  supérieure  ii« 
Tœsophage;  traitement  par  la  sonde  de  Jaboulav  (Archiv  internat,  di 
laryngol.,  n«  4,  juillet-août  1897,  anal,  in  Rev.  'hebdom,  de  laryngol., 
no  fe,  7  août  iSarj). 

Lexer.  —  La  muqueuse  du  pharynx  comme  porte  d*entrêe  d*infections 
pyogènes.  (Archiv  f.klin.  Chir.,  Bd  XUV,  Heft  4, 1897). 

liOngivorth.  —  Tonsillite  accompaarnée  d'unepyohémie  devenue  ra- 
pidement fatale  {British  med.  Joum.^  11  sept.  1897). 

Mansel  Sympson.  —  Note  sur  un  cas  de  glossite  disséquante, super- 
ficielle chronique  {Brit.  nied.  Joum.,  11  sept.  1897). 

Me  Kimmie.  —  Hypertroohie  de  Tamygdale  linguale  et  son  traite* 
ment  {Virginia  med.  t^emi-^fonthly,  13  août  1897). 

Michels.—  Note  sur  un  cas  de  gomme  insolite  de  l'amygdale (TA^ 
Joum.  of  laryngol.,  sept  1897). 

Milliean.  —  Angine  épiglottique  antérieure  (The  Joum.  of  laryngol.i 
sept.  18^). 

Morris.  —  Un  cas  d'angio-sarcome  de  la  lèvre;  guérison  (iVeuv^'*-* 
med.  Joum.,  21  août  1897,  p.  264). 

Moulton.  —  Les  relations  entre  Tamygdale  pharyngienne  et  les  s 
tomes  vagues  de  la  gorge  chez  Tadulte  (  The  Laryngoscope,  vol.  III, 
août  1897). 


—  LXVII  - 
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—  LXVIII  -^ 

Bergeat.  —  Examen,  au  moyen  de  la  rhinoscopie  antérieure,  de 
rintérieur  du  nez  sur  des  squelettes  du  crâne  de  plusieurs  races  {ArcHv. 
f.  Laryngol,  Bd  VI,  Heft  1). 

BergengrUn.  —  De  la  valeur  des  douches  nasales (r/ierap.  Wochem., 
n*  13,  mi). 

Bertrand.  —  Vé(|[étations  adénoïdes  de  Tadolescence  et  de  Yà^e 
adulte.  Essai  de  division  clinique  (l'hèse  de  Paris,  1897). 

Bonain.  —  Des  troubles  causés  par  les  végétations  adénoïdes  chez  les 
adolescents  et  les  adultes  (Rev.  hebdom,  de  laryngol.,  n*  39,^  sept.  l&H). 

Boaninghaus.  —  Résection  des  parois  faciale  et  nasale  du  sinus 
maxillaire,  avec  transplantation  dans  ce  dernier  d*une  portion  de  mo- 
queuse nasale  dans  le  traitement  d'empyèmes  maxillaires  rebelles  (Arch'a 
f,  Laryngol,  Bd  VI,  Heft  2, 1897). 

Brindel.  •—  Du  traitement  de  Tozène  par  Télectrolyse  interstitielle 
(Rev.  hebdoni.  de  laryngol.,  n«>  34  et  35,  21  et  28  août  1897). 

Broaner.  —  Note  sur  trois  cas  d*empvéme  du  sinus  maxillaire  dans 
lesquels  une  mauvaise  odeur  était  le  seul  symptôme  dont  se  plaignaient 
les  malades  (The  Lancet,  17  juillet  1897). 

Bryan.  —  Tumeur  intra-nasale  (Soc.  amer,  de  laryngol,  9*  Congrès, 
mai  1897,  anal,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngoL,  n»  37,  Il  sept.  1897). 

Bryan.  —  Relation  d*un  cas  d'empyéme  des  sinus  frontal,  ethmoîdal 
et  maxillaire  (Soc.  amer,  de  larvngol.,  9*  Congrès,  mal  1^7,  anal.  inReo. 
hebhom.  de  laryngol,,  n*  38, 18  sept.  1897). 

Gasselberry.  —  Discussion  sur  la  rhinite  atrophique  (Soc.  amer,  de 
laryngol.,  9*  Ck)ngrès,  mai  1897,  in  Rev.  hebdom.  de  /ari/ngot.,  n«  38, 
18  sept.  1897). 

Gassiani-Ingoni.  —  De  quelques  formes  morbides  rares  de  Pépitbé- 
lium  nasal  (Arc^iv.  itaL  di  otol.,  vol.  VI,  n»'  1-3, 1807). 

Gespedes.  —  Influence  étiologiqne  des  affections  nasales  sur  la  défor- 
mation des  os  (Union  med.  de  ChiCs,  n^  13, 14, 15, 1896). 

Gllne.  —  Les  conséquences  de  la  grippe  ayant  envahi  les  cavités 
accessoires  du  nez  (The  Laryngoscope^  vol.  III,  n^  2,  août  ii&J). 

m 

Gompte  rendu  du  9*  Congrès  de  la  Société  américaine  delarvngologie, 
tenu  à  Washington  du  4  au  6  mars  1897  (Rêv.  hebdom,  de  laryngoL, 
no»  37  et  38, 11  et  18  sept.  1897). 

Gooms.  —  Relation  de  deux  cas  d'empyéme  de  Tantre  d'Highmore 
(The  american  Practitioner  and  News,  21  août  1897). 

Gonetoux.  —  L'origine  nasale  des  affections  oculaires  et  le  catbété- 
risme  des  voies  lacrymales  (Ann.  d'oculist.j  avril  1897). 

Dagail.  —  Contribution  au  traitement  de  Tozène  par  rélectrolyse 
métallique  et  la  circulation  d'air  chaud:  état  de  la  question  (Thèse  de 
Paris,  1897). 

Delavan.  —  Nouvelle  méthode  de  cure  radicale  de  certaines  h] 
trophies  des  cornets  (Soc.  amer,  de  larvngol.,  9*  Congrès,  mai  1897,  ; 
in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n»  38, 18  sept.  1897). 

Dundas  Grant.  —  Remarques  sur  les  végétations  rétro-nasales  { 
Journ.  of  laryngol.,  n»  8,  août  1897). 
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'  hyperlrophique  {The  Laryngomope,  vol.  I 
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—  LXX  — 

Lacoarret.  —  Enchoudrome  des  fosses  nasales  (Ann,  de  la  PolieUn. 
de  Toulouse,  n«  6, 1897). 

Lacoarret.  —  Kyste  inter-maxillaire  (Ann,  de  la  Policlin.  de  Tou- 
louse, n»  7, 1897). 

Lacoarret.  —  Le  catarrhe  naso-pharyngien  {Ann.  de  la  Policlin.  de 
Toulouse,  n«  7, 1897). 

Lannois.  --  Sinusite  frontale  (Soc.  des  sciences  méd.  de  Lyon,  séance 
de  juin  1897,  anal,  in  Lyon  niéd.,  n«  32,  8  août  1897). 

Lepelletier.  —  Prophylaxie  et  traitement  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire par  lès  irrigations  i^tro-nasales.  Pharyngothérapie  (Thèse  de  Paris, 
1897). 

Lermoyez  et  Boulajr.  —  Insuffisance  et  obstruction  nasales  {Rev, 
internat,  de  méd,  et  de  chir.,  n«  17, 10  sept.  1897) 

Llchtenberg.  —  Ablation  de  polypes  du  nez.  Otite  moyenne  aiguë  ; 
abcès  de  la  fosse  cérébrale  moyenne  ;  tn^panation  ;  guériaon  (Wiener  tned. 
Wochens,,  n»  29, 1897). 

Iiicht^iritB.  —  Ostéomyélite  aiguë  du  maxillaire  supérieur  simolant 
un  empyème  soi-:lisant  classique  de  Tantre  d'Highmore(ÂrcAi«.  internat, 
de  larîfngol.,  n*  4,  juillet-août  1897). 

Mac  Ilralth.  —  Note  sur  un  cas  de  polype  nasal  chez  une  jeune  fille 
(Rev.  internat,  de  rhinoi,  etc.,  n«  9,  sept.  1897). 

Morin.  —  Du  traitement  des  sinusites  frontales  (Thèse  de  Paris,  1897). 

Moskalev.  —  Épidémie  familiale  de  svphilis  :  trois  cas  de  chancre 
iryngé  (en  russe)  (Soc.  russe  de  syphil.  et  de  dennatol.,  séance  du 
mars  1897,  anal,  in  Biblioteka  Vratcha^  n«  8,  août  1897). 

Meure.  —  Rapport  sur  le  traitement  de  rozéne(BttU.  de  la  Soc.  d*otol» 
française.  Congrès  1897,  anal,  in  Rev,  hebdam,  de  laryngoL,  n»  2^, 
17  juillet  1897). 

Monret.  —  Contribution  à  Tétude  du  traitement  de  Tozène  (Her. 
hebdoni^  de  laryngoL,  n^  38, 18  sept.  1897). 

Mullen.  —  Un  cas  de  glaucome  inflammatoire  d'origine  nasale  réflexe 
{The  Laryngoscope,  vol.  lll,  n»  2,  août  1897). 

Mu'tlen.  —  Afliection  intra-nasale  due  à  des  épistaxis  (NeuhOrleanM 
med,  and  surg,  Joum.,  août  1897). 

Ne'WCOHib.  —  Le  gaïacol  comme  anesthésique  local  dans  les  petites 
opérations  sur  le  nez  et  la  gorge  (Soc.  amer,  de  laryngoL,  9*  Congrès, 
mai  1897,  anal,  in  Rev.  hebaom.  de  laryngol.j  n*  37,  il  sept.  1897). 

NicholB.  —  Quatre  cas  de  sarcome  des  fosses  nasales  (Soc.  amer,  de 
laryngoL,  9*  Congrès,  mai  1897,  anal,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngtd^, 
no  38,  18  sept.  lâÊfî). 

Noquet.  «  Un  cas  de  tumeur  papillaire  du  cornet  inférieur  et  de 
cloison  (Rev,  hebdom.  de  laryngoL,  w  38, 18  sept.  1897). 

Park  et  "Wright.  —  Bactéries  du  nez  normal  et  propriétés  bsct<' 
cid(*s  du  mucus  nasal  (Soc.  amer,  de  laryngoL, 9*  Congrès,  mai  1897,  ai 
in  Rev.  hebdom.  de  laryngoL,  n9  37,  Il  sept.  1897). 
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—  LXXI  — 

lOr.  —  L'oiygéne  comme  agent  Ihértp 
lumlenti  du  nez,  de  roreirie  el  de*  t 
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—  LXXII  — 

Wûrdemann.  —  Empyèrae  des  sinus  maxillaire,  ethmoîdal  et  sphé- 
noïdal  accompagné  de  septicémie  générale  et  consécutif  à  une  tentative 
d*extraction  du  cornet  inférieur;  opération:  guérison(77ie  iMè'ungoBCOpe, 
Tol.  III,  no  1,  juillet  1897). 

Zamazol.  —  Un  cas  d'abcès  chronique  du  cerveau  s'étant  cavert  dans 
le  sinus  frontal  (  Wiener  med,  Wochens.,  n*  S6, 1897). 

Sarniko.  —  Eziste-t-il  de  Tozène  trachéal?  {Unnch.  med.  Wochens., 
n»  30,  p.  816, 27  juillet  1897). 

Ziem.  —  Rapports  entra  les  affections  nasales  et  mentales  (Ann.  des 
ftwl,  de  VoreilUs,  n«  9, 1897;  The  Laryngoscope,  vol.  III,  n«  3,  sept.  18U7, 
anal,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n«  32,  7  août  1897). 


Larynx  et  Trachée. 

Armaignao.  —  Ttuberculose  primitive  de  lacoqjonctire  palpébrale  et 
de  la  caroncule  suivie  de  tuberculose  pulmonaire  et  laryngée  (/oum»  de 
rtiéd.  de  Bordeaux,  n»  33, 1897). 

Arslan.  —  Syphilis  héréditaire  pi^écoce  du  larvnx  chez  les  enfauts 
{Archiv.  inttmàt.  de  laryngol.,  n«  4,  juillet-août  lS9i). 

Barbera.  —  La  intubacion  estudiada  en  su  pasado,  su  manual  opera- 
torio,  sus  accidentes  y  sus  aplicaciones  al  tratamento  de  las  laringoeste- 
nosis  y  especialemente  al  dcl  crup  (In-8«,  60  p.,  Valence,  1897). 

Barnliill.  —  Les  affections  de  l'espace  g losso-épiglottique  (T/ie  Laryn- 
goscope^ n*  2,  août  1897). 

Benda  et  Borchet.  —  Laryngocèle  ventriculaire  ayant  occasionné  la 
mort  {Berlin,  klin.  Wochens,,  no32, 1897). 

Blumenfeld.  —  Specielle  Diâtetik  und  Hygiène  der  Lungen  und  Keht- 
kopfschwindsûchtigen  (Traitement  diététique  ethygiénique  de  la  phtisie 
pulmonaire  et  larj'ngée.  In-S^,  106  p.,  Berlm,  1897). 

Bouyer.  —  Traitement  des  affections  chroniques  de  la  gorge  et  da 
larjnx  a  Gauterets  (Ln-S^,  63  p.). 

Brant.  —  Heridas  de  la  traquea  y  su  tratamiento  (Rev.  nied.  de  Chile, 
n"  1,2  et  3, 1897). 

Campbell.  —  La  respiration  chez  les  chanteurs  (suite)  (la  Pratique 
r>ied.,nol4,1897). 

Smoul.  —  Du  mutisme  h^térique.  Ëtude  historique,  clinique  et  thér»> 
peutique  0  hése  de  Paris,  1897). 

Farlo'w.  —  Un  cas  de  tumeur  sous-glottique  ayant  déterminé  de  vio- 
lents accès  de  dyspnée;  ablation  par  trachéotomie  et  curettage  (Soc. 
amér.de laryngol., 9« Congrès, mai  1887, anal. in  Rev.  hebdoni.  de  laryngoL^ 
n-38, 18  sept.  1897). 

Fink.  —  De  la  valeur  de  Tautoscopie  (Mùnch.  med.  Wochens.,  n* 

p.  897, 10  août  1897). 

Fr&nkel.  —  Sur  la  signification  de  l'autoscopie  et  de  la  lamoscc 
et  de  la  proposition  du  nom  d*isthmia  pour  désigner  les  voies  aérier 
supérieures  (Archiv  f.  Laryngol.  und  llhinol.,  Bd  VI,  Heft  3, 1897). 
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leinarqnei  sur  le  trailemeni  des  ptaiei  de  la  gorgi 
hanls.  Observation  d'un  cas  traité  par  suture  immé 
med.  Jount.,  21  août  1897). 


liions  et  instructions  préliminaires  (nncernant  It 
ira  du  larjnx  par  lea  voie»  natui«lles  (Tlie  Jou 
897). 


in.  —  Hémorraeie  du  lu^x  au  cours  d'une  t 

>.  internat,  de  laryngol.,  juillet-aoïU  1817). 

intribntlon  aux  Iroublea  du  langage  dans  nne  \( 

rfi  Voiarpnrle'eetcAanWe,  juillet  18517). 


(Archii: 

listler.  —  Papillome  du  larjnx  (TJie  Journ.  of  k 
ïl). 

tiibution  à  l'élude  des  muscles  inti-insèques  dn  It 
c/iiu  /.  Laryngol.  und  Rhinol.,  Bd  VI,  Hett  3), 


—  LXXIV  — 

Mnrray.  ^  Contribation  à  Tétude  de  la  phtisie  larvngée  (Soc  amer, 
de  laryngol^  9*  Congrès,  mai  1897,  in  Rev.  hehdom.  ilê  UxryngoL,  n»  38, 
18  sept.  I8d7). 

Price-Bro'wn.  —  Un  cas  de  mycosis  intra-laryngé  {The  Canadien 
PracUtUmer,  juillet  1897). 

Priestley  Leech.  —  Un  cas  de  polype  deTépiglotte;  pharyogotomie 
subhyoîdienne;  nécropsie  (The  Lancet,  14  août  18U7). 

Roquer  Gasadesus.  —  Acerca  de  un  caso  de  tracheocele  que  trata- 
miento  es  mas  conveniente?  (Riv,  di  laringol.,  t.  XII,  n«  9,  sept.  1897). 

Rosenbach.  —  La  théorie  de  la  vulnéraibilité  variée  des  fibres  récar- 
rentielles  est^Ue  justi6ée?  (Archio  f.  Laryngol.  und  RhinoL,  Bd  VI, 
Heft3,  1897.) 

Rossi  et  Ferreri.  —  Nouvel  instrument  :  anse  à  polypes  du  larynx 
(ilrc/iiu.  i/af.  di  o^oi.,  vol.  VI,  n*  1^,  laârT). 

Semon.  —  De  la  cure  radicale  des  tumeurs  malignes  du  larynx,  avec 
considérations  spéciales  sur  la  thyrotomie  (Archiv  /.  Larunael.  und 
ilAino/.,  Bd  VI,  Heft  3).  i  if  ^ 

Semon.  —  M.  Grossmann  et  la  question  de  la  paralysie  i^urrentieUe 
{Archiv  f,  Laryngol.  und  RhinoL,  Bd  VI,  Heft  ^. 

Strûbin^ .  —  Spasme  lai7ugé  (spasmes  glottiques.  crampes  respiratoires 
du  lain-nx);  sa  génese  et  ses  rapports  avec  les  maladies  internes  (Sattmi- 
lung  /wangloser  Abhandlung  von  Bresgen,  Bd  II,  Heft  9  et  10). 

Stuffer.  —  L'aphonie  toxique  {Archiv  f.  Laryngol.  unti  Rhinol., 
BdVLHefl3). 

Sutherland  et  Lambert^Lack.  —  Obsti^uction  laryngée  congéoi- 
taie  {The  Lancet,  11  sept.  1897). 

Vacher.  •—  Sur  un  moyen  très  simple  et  très  pratique  d*empécher  les 
miroirs  de  se  couvrir  de  buée  {Ann,  des  mal.  de  Voreille,  n*  9, 1897). 

Volkovitch.  —  Deux  cas  d'extirpation  totale  du  lai7nx  pour  carcinome 
(en  russe)  {Lièlopis  Rottsskoî  Chirourauii,  vol.  II,  liv.  2. 1897.  Ce  travail  a 
été  analysé  dans  la  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n*  19,  1897,  d'après  une 
communication  publiée  dans  le  Vraich,  n*  fî^  1896). 

VtTard.  —  Papillome  du  larynx  ayant  évolué  comme  un  épithélioma 
{The  Laryngoscope,  vol  III,  n*  1,  juillet  1897). 

"Weglenski  (de).  ~  Essai  de  traitement  rationnel  de  la  tuberculose 
du  larynx  (Thèse  de  Paris,  i8j7). 

Whitaker.  —  Les  manifestations  laryngées  dans  la  syphilis  acquise 
{The  laryngoscope,  vol.  III,  n*  3,  sept.  i8J7). 


Oreilles. 

Astier  et  Aschkinasi.  —  Surdi-mutité,  surdité  psychique  ;  exera 
acoustiques  méthodiques  (In -8%  28  p.,  Bar-sur-Aube,  18(f7). 


*. —  Un  cas  d'otite  moyenne  suppui*ée  chronique  double  (^rc 
of  otol.,  no  3,  1897). 
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—  LXXVI  — 

Gorham  Bacon.  —  Vn  cas  de  surdité  extrême  considérableinent 

néliorée  par  1* 
2i  jaillet  1897). 


améliorée  Dnr^  remploi  de  la  pilocarpine  {fhe  New-York  tned.  Joum., 

~ 18" 


Hamon  du  Fou^^eray.  —  Note  sur  les  diverses  lésions  de  Foreille, 
du  nez  et  da  pharynx  que  Ton  trouve  chez  les  enfants  placés  dans  les 
institutions  des  sourds-muets.  Importance  de  leur  traitement  (Rev.  hebtL 
de  laryngoL,  n®  37,  H  sept.  1897). 

Hamon  dn  Foogeray.  —  Un  cas  d'épithélioma  de  la  caisse  dm 

tympan  développé  à  la  suite  d*uDe  otite  moyenne  purulente  chroniqve, 
datant  de  douze  ans  {Ann.  des  niai,  de  Voreille,  u^  8,  avril  1897). 

Harris.  —  Étude  sur  1,650  cas  examinés  à  l'aide  de  la  série  des 
diapasons  de  Hartmann  {Zeit».  f.  Ohrenheilk,,  Bd  XXXI,  Hefle  1  et  3» 

Hartmann.  —  Die  Krankheiten  des  Ohres  und  deren  Behandloof 
(Les  maladies  de  Toreille  et  leur  traitement.  In -8*,  p.  906,  Fuchersê 
nied,  BucIutndL,  Berlin,  1897). 

Hessler.  —  De  l'ostéite  raréfiante  de  Tapophyse  mastoïde  consécutive 
à  Totite  externe  infectieuse  {Deuts.  med.  Wochens.,  n«  29,  1897). 

Henrtaux.  —  Tumeur  érectile  de  la  région  temporale  droite  très 
probablement  congénitale  et  enlevée  à  une  jeune  fille  de  seize  ans  (Soc. 
anat.-pathol.  de  la  Loire-Inférieure,  séance  du  23  juin  1897,  in  Gaz.  méd, 
de  Nantes,  n»  21,  1897). 

Karutz.  —  Étude  sur  la  forme  de  Toreille  :  IV.  La  forme  de  roreille 
comme  stigmate  de  dégénérescence (Zeito.  f.  Ohrenheilk,,hd  XXXI,Hefte 
1  et  2,  18iR). 

Lacoarret.  ~  Quelques  méfaits  du  cérumen  (Ann.  de  la  Polidin.  de 

Toulouse^  n»  7,  1897). 

Liante.  —  Moyen  pour  reconnaître  une  perforation  du  tympan  (I>^ 
rapexit.  Monats,^  avril  1897). 

Lannois.  —  Pneumatocèle  de  la  région  mastoïdienne  (Soc.  des 
sciences  méd.  de  Lvon,  séances  de  juillet  1w7,  anal,  in  Lyon  méd.^  n*  31. 
p.  593,  1897). 

Luc.  —  Contribution  à  Tétude  des  complications  intra-craniennes 
survenant  dans  le  coura  des  suppurations  voisines  du  crâne.  (Oreille 
moyenne,  sinus  frontal)  (Arch,  intertmt.  de  laryngol.,  n»  4,  juillet-août 
189i  ;  anal,  in  Rev,  hebd.  de  hiryngoLf  n»  34,  1897). 

Lucae.  —  Sur  un  moyen  simple  d'éviter  Tinfection  de  la  muqueuse 
de  la  caisse  par  TinsufflaYion  de  sécrétions  nasales  au  cours  du  cathété- 
risme  (ArchCv.  f.  Ohrenheilk.,  Bd  XUI,  Hefte  3  et  4,  1897). 

Lucae.  —  Sur  une  mesure  de  précaution  à  prendre  lors  du  massage 
du  tympan  (Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Bd  XLII,  Hefte  3  et  4,1897). 

Malherbe.  —  De  Tévidement  pétro-mastoldien  appliqué  au  traîten 
chirurgical  de  l'otite  moyenne  chronique  sèche  (heo,  de  chir.,  v 

uin  iyy7). 

Marchant  et  Herbert.  —  De  la  résection  du  ganglion  de  Ga 
dans  les  névralgies  faciales  rebelles  {Rev.  de  c/âr.,  avril  1897). 
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Klein.  —  Le  traitemeol  chirui^im 
voies  retpiraloîrei  el  tes  canséqn 
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Nourredin-Bvy.  —  Note  sur 

(Turquie  d'Asie)  {la  Preue  méd., 


El&lm.—  Les  résultais  du 
Guhring.  Ia  sérumtliérapie  dans  la  Clii 
inaug.  de  Leipzig,  1%I7). 


—  LXXX  — 

Relier  et  Glov«r.  —  Recherches  anatomo-chirurR 
de  la  radiographie;  topo^phi?  cran io-encéphali que,  topi 
de  la  race  el  da  crâne;  sinus  veineux  delà  dare-mère  dac 
a»oc  la  paroi  crânienne  (Gai.  de»  hôpU.,  n»  103,  9  sept,  i 
déclin,  et  de  thérapeut.,  n<  77, 11  sept.  1697). 


Seldoritch. —  Un  cas  de  ttmmae  acceuoriae  hateoi 
lopperoent  de  mviopdÉme  après  son  ablation  (en  rnsse)  (Li 
Cklrovarguii,  toi.  II,  Iit.  2,  1897). 


Seraplnc.  —  Dn  traitement  des  formes  chirurgicale 
l'élirait  de  glande  thyroïde  (en  russe)  (X4éiopi*  itouMk 
ïol.  a,  liï.  1, 1897). 


TlMllsUtTleT.  —  De  la  résactiou  eiterne  de  l'œsophi 
de  corps  étranger  (en  russe)  (Liëlouit  Rouukol  Chirt 
liT.  1, 1897). 


—  LXXXII  — 

Goodale.  —  De  l'absorption  des  corps  étrangers  par  les  amygdales 
cliez  rhomme  et  de  Torigine  du  prooetsat  tnfectieas  (Archie  f,  iMryng., 
Bd  VII,  Hefti,  4897). 

GrosB.  —  Chancre  amygdalien  (Rev.  rtiéd.  de  l'Est,  1*^  oct.  1897). 

Helnse.  —  Néphrites  post-angioeases  (Thèse  de  Leipzig,  1897). 

Hnipues.  —  Des  abcès  chronicpies  des  amygdales  {Rev.  hebdom.  de 
l€Lryngol,j  n»  44,  HO  oct.  1897). 

Hutchlnson.^  Affection  de  la  langue  (At'chiv,  ofsurgery,  janT.  1897). 

Kaminski.  —  Cas  de  parésie  du  voile  du  palais  et  nouvelle  méthode 
de  mensuration  de  la  longueur  de  la  voûte  palatme  (Thèse  de  Leipzig,  1897). 

Killian.  —  Anatomie  de  Tangle  supérieur  de  Tamjrgdale  palatine 
(rV«  réunion  des  laryngologistes  de  TAlIemagne  du  Sud,  7  juin  1897,  anal. 
in  lie  vue  hebdom,  àelaryngoL,  n»  4S,  16  oct.  18U7). 

Kissel.  —  Nouveau  mode  de  traitement  de  la  stomatite  ulcéro- 
mtmhnjueuae  {Vrtucht  n^  45,  p.  1316, 1897). 

Kraus.  —  Les  affections  de  la  cavitt*  huoctle  (Oi«  Erkrankungen  der 
Mundhôhlê,  in  SpecieUe  Pathol,  und  Tketxtpie,  Bd  XVI). 

Lemlére  et  Verstraete.  —  Etude  bactériologique  du  pas  d*imabeès 
rébx>pharyxigi«n  ;  pathogénie  de  cet  abcès  (Joum,  de$  tciences  méd.  de 

Lille,  no  43,  IftiT). 

Lester»  —  Pinces  à  forcipreasure  pour  arrétei*  les  hémorragies  dans 
les  amygdalotomies  {The  Laryngoscope^  vol.  III,  n«  4,  oct.  1897). 

I«eixri8.  -^  Angionévrom«  remarquable  de  la  langue  dû  à  rapplicatioQ 
d*acide  chi*omique  à  des  granulations  de  la  portion  postéro-supérieare  du 
tympan  {The  A. -T.  med,  Joum.,  9  oct.  1897). 

Llndley  Garstaire.  —  Obstruction  respiratoire  due  à  une  h);per- 
trophie  de  la  luette  et  sorremie  au  cours  d*ane  narooese  chloroformique 
{Britiihmed,  Joum.,  20  nov.  1897). 

Luescher.  —  De  Tlnnervation  de  la  déglutition  {Zeits,  f.  BioL, 
XXXV,  p.  1«,  1897). 

Marchai.  —  Un  cas  de  syphilis  papolo-érosive  rare  du  voile  du  palais  ; 
nionocordite  {Gaz,  méd.  de  Picardie^  n^s  9  et  10, 1897). 

Korlsot,  —  Des  abcès  aigus  de  la  moitié  antérieure  de  la  langue 
(Thèse  de  Bordeaux,  1897). 

Neumayer.  —  De  Torthoforme  {Uûnch,  nied.  Woehens.,  n»  41, 1897). 

Ohmann^Dnmawi  IL  — »  Perforation  congénitale  de  la  luette.  Helatiim 
d*un  cas  {The  Laryngoscope,  vol.  lU,  n«  4,  oct.  1897). 

Pague.  —  De  la  pharyngite  catarrfaale  chronique  hypertrophiqoe 
(Thèse  de  Toulouse,  1897). 

Peltesohn.  —  Angine  at  rhumatismes  {Archiv  f,  LaryngoL  und 
RhinoL,  Sd  VII,  Heft  1). 

RaQSé.  •-  Pandfsis  traumatiqua  du  voile  du  palais  {Areh,  iniemai, 
de  larynf0l.,  n*  5,  8ept.-oct.  1897). 

Relnbach.  —  Des  tumeurs  sublinguales  chez  les  enfants  {Beilràge 
:.  kUn.  Chirurg.,  XVIH,  2). 

Ritter.  —  Les  maladies  des  dents  et  de  la  bouche  dans  leurs  rapp. 
avec  les  maladies  gén  raies  (Zahn  und  Mundleiden  mit  Betug.  i 
AUgemein' Erkrankungen)  (in-S»,  xvi-SGo  p.  avec  fig.  Berlin,  1897). 

Boas.  —  Deux  cas  de  lacération  de  U  langue  {Britiêh  med,  Jau 
9  oct.  1897). 


—  LXXXIV  — 

Braun.  —  Massage  vibratoire  des  muqueuses  des  voies  i^espiratoires 
supérieures  à  1  aide  de  sondes  (Allqem,  Wiener  med,  Zeitung,  n«  4(, 
2  nov.  1807;  Therap.  Wochens,,  n»  ÏO,  1897). 

Breitanfl^.  —  Contribution  à  l'étude  des  corps  étiangers  du  nez {Deutf. 
med,  ^^ocfcen«.,  n»  47, 1897). 

Bryan.  —  Sur  le  traitement  des  sinusites  frontales  chroniques  par 
l'ouverture  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  et  le  drainage  par  le  nez  {The 
New-  York  med.  Joum.,  2  oct.  1897). 

Bnrser.  —  Présentation  d*nn  cas  d*ozêne  suivie  de  ^uérison  (V*  Con- 
grès de  la  Soc.  néerlandaise  de  laryngoL,  23  mai  1897;  m  Rev.  hebdom. 
de  laryngoL,  n«  45, 6  nov.  1897). 

GaoniB.  —  Reconstruction  de  deux  nez  (Louîswill  med.  Monthljf, 
janv.  1897). 

GoBSOlino.  —  Des  blastomvcétes  dans  les  hypertrophies  communes 
des  cornets  (Supplem.  al  Polichnico,  23  mai  1897). 

Discuasion  sur  la  turbinotomie  du  cornet  inférieur  (Soc.  laryngol. 
de  Londres,  séance  du  12  mai  1897,  anal,  in  Rev,  hebdom.  de  laryngol., 
no  44,  ao  oct.  1897). 

Discuasion  sur  les  médications  et  les  méthodes  d*ablation  des  végéta- 
tions adénoïdes  (A»oc.  britannique  de  laryngol.,  etc.,  séance  du  30  avril 
1897,  anal,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n«  43,  23  oct.  1897). 

Ercol  (de).  —  Nouvelle  aiguille  bi-polaire  pour  Télectrolyse  du  naso- 
pharynx  i^Uet.  délie  maXattie  deW  orecchio,  n»  9, 1897). 

Eulensteiii.  —  Corps  étranger  extrait  du  naso-pharjnx  (IV«  Réunion 
des  laryngol.  de  TAUemague  du  Sud,  7  juin  1897,  anal,  in  Rev.  hebdwtx. 
de  laryngol,  n<>  42, 16  oct.  1897). 

Ferreri.  —  La  créosote  dans  l'ozène  (Archiv.  ital.  di  otoL,  vol.  YI, 
fasc.  4, 1897). 

Garei.  —  Fractures  rares  du  nez.  Nécrosé  et  élimination  du  cornet 
inférieur  (Ann.  des  mal,  de  VoreiUe,  etc,,  n«  10, 1897). 

Gaudier.  —  Un  cas  d*empyème  du  sinus  maxillaire  de  nature  tubercu- 
leuse; intervention  par  la  fosse  canine;  guérison  {Rev.  hebdom.  de  laryn- 
gol., no  4i,  80  oct.  1897). 

Goris.  —  Deux  opérations  de  rhinoplastie  {Bull,  de  VAcad.  royale  de 
Belgique,  séance  du  31  juillet  1887). 

Gk>8ever.  —  Un  cas  de  rhinite  atrophique  avec  ozène  traitée  par  Télec- 
trolyse  (en  russe)  {Vratch,  iv»  40, 1897). 

Gosever.  —  De  la  casuistique  des  hémorragies  du  nez,  de  la  gorge  et 
de  Toreille  (en  russe)  {Vratch,  no  40, 1897). 

Gradenigo.  —  Du  traitement  de  Tozène  (Communication  faite  à  TAcad. 
royale  de  Turin,  in  Monats.  f.  Ohrenheilk.,  n«  10,  oct.  1897). 

GradenicfO.  —  Sur  la  chirurgie  nasale  spécialement  dans  ses  rapports 
avec  les  affections  auriculaires  (A  rc/tiv.Uai.  di  otoL,  vol.  VI,  fasc.  4, 18117). 

Guillaume.  —  Tumeur  du  naso-pharynx  {Unûmnxéd.  du  Nord-Kst, 

no  20, 1897). 

Guye.  —  Présentation  d'un  cas  d*ethmoïdite  opérée  (V*  Congrès  de  la 
Soc.  néerlandaise  de  laryntrol.,  23  mai  1897,  anal,  in  Rev»  hebdotn. 
laryngol.,  n»  45,  6  nov.  1897). 

Hamilton.  —  Angiome  caverneux  sarcomatoïde  de  la  cloison  tia' 
{Austral,  med.  Gaz.,  20  mars  1897). 

Harris.  —  La  rhinite  atrophique  fétide  dans  ses  rapports  avec 
affections  des  cavités  accessoires  du  nez  {Med.  Record,  9  oct.  1897). 


—  LXXX 

naline  dans  les  i 

tas  de  tumeui's  m 
in  des  larjnffol.  di 
,  de  laryngol.,  n* 
ce  du  climat  eld« 
rjson  des  alTectioi 
)d  U,  Hen  7,  189^ 
•  detainiMed.im 
s  d'idénocarcinoi 
et  N.'Y.  med. 
ipoi.,  n»38,1897) 
lions  sdénoïdes  ( 
juin.  1897). 
du  chlorhydrate 
■dméd.,ijMt.V 
tamponnement  d< 
97). 


lostic  dilTérentiel 
irchia  (.  Ixiryng 
1  question  de  l'abl 
msidérationssar  I 
Bpl.  1897). 
lérapie  dans  Voté 

gros  polype  libn 


âforroaljons  de  U 

(97). 

orhînii«  atrophiq 

Jlcération  eithio 
Iinngol.,  etc.,  se 
jof.,  «■>  i3,  2a  oct 


foir  curalir  du  sér 
'ol.  VI,  lasc.  4, 18 
eau  traitement  d( 
nez  par  le  lavag 

opos  d'an  cas  d 
néerlandaise  de  1 
rot.,  IL"  45,  6  noï. 


—  LXXXVl — 

Mllllgail.  -^  Vtt  taa  d'empyéme  du  sinna  frontal  «rrache  (Amoe.  bri- 
tanniqae  dé  laryngol.,  etc.,  séance  du  30  avril  1w7,  anal,  t»  Rsr. 
hebdom,  dé  laryngol.,  n*  43*  33  oet.  1807)« 

Moll.  ^  Des  n^roses  féfleies  d'oHgine  nasaU  (V*  Congrès  de  la  Soc. 
néerlandaise  de  lartngoi.,  *Zi  mai  1897,  anal,  m  Bev.  hébaom»  de  taryn- 
gol.,  n«  46, 13nov.  1897). 

Hupler.  «-«  Un  cas  de  lapuads  naso-pharyni  chez  on  «ujet  «yphilittooe 
traité  principalement  par  la  iubereùlinelGImigow  med.  Jaum,,  lévr.  1807). 

^Alfliei*.  -^  De  quelques  tronbles  réflexes  cansés  par  le  gonflement  da 
coraat  m«fen  (Virgin,  med.  SemûMonihlf,  24  sept  1897). 

PriCé,  «-  Des  affections  des  cavités  accessoires  du  nez  {The  nied,  and 
surgic.  Report.,  11  sept.  1897). 

Price-Brown.  ~  Hespii-atiou.  nasale  et  buccale.  Présentation  de 
malades  (Cancuia  Lancet,  janv.  1897). 

Pyachoft.  —  Drains  et  boogies  nasales  (The  N.-Y,  med.  Jaurn*, 
23  oct.  1897). 

Qnajr.  —  Empyéme  des  cavités  accessoires  du  nez  comme  cause  de 
dépression  mentale  {Journ.  of  ophtalmoL,  otoL,  etc.,  juillet  1897). 

Sadls.  —  Ulcération  tnbercâletise  primitive  du  net  et  do  larynx, 
opération,  guérison  {Mûnch.  med.  Wocnetiê.,  n^  38, 1897). 

Saillt-Glait  ThoulMli.  ~  Tuberculose  primitive  des  fosses  nasales 

(Clin.  Soc.  of  Loudon,  in  Briti$h  med.  Journ.  et  The  Lancet,  30  oct.  1897). 

BAlvatora  Baltia.  «-  De  Tadénome  nasal  (ArchUf*  itah  éi  larunoaU, 

oct.  1897). 

Sdbniter.  -^  Un  cas  de  sinoslte  fi-ontale  opérée  par  la  méthode  de 
Kuhnt  (V*  Congrès  de  la  Soc.  née  landaise  de  laryngoL,  23  mai  1897,  anal. 
in  Rêv.  hebdotn,  dé  taryngoU,  n»  46, 13  nov.  1897). 

Sch'widop.  —  Du  massage  des  muqueuses  du  nez  et  du  pharynx 
(Allg.  nied.  Centralbl.  Zeitung,  i"  et  5  mai  1897). 

Slmoni.  ^  Des  microorganismes  de  Tozène  (Arehiv.  ital.  di  oiol. 
vol.  VI,  fasc.  4, 1897). 

ftomevs.  —  Rhinite  atropinique  {The  Laryngoêcope,  vol.  III,  n«  i, 
oct.  1897). 

Splew.  —  De  la  chirurgie  du  sinus  sphénoidal  (Archiv  f.  LaryngoL 
unclRhinoi.,  Bd  VU,  Heft  1). 

Sterling.  -•  De  remploi  de  Tacide  nitririue  dsns  Tobstructiop  nasale 
{The  Journ.  of  ophlalmU.,  otùl.,  etc.,  juill.  1897). 

Tans^ey.  —  Nouvelle  méthode  d'opération  des  déviations  de  la  cloison 
(Soc.  otol.  américaine,  4  mai  1897,  anal*  in  Rev.  hebdom.  de  laryn§oi,t 
no  41,  9  oct.  1897). 

Taptas*  ^^  Un  cas  de  syphilis  nasale  avec  destroction  presque  com- 
plète de  la  cloison  cartilagineuse  et  conservation  de  la  forme  eiterne  du 
nez  {Rev.  hebdoni.  de  laryngol.,  n»  42, 16  oct.  1897). 

Thomas.  —  Traitement  d*une  hémorragie  nasale  grave  par  Teso  oxy- 
génée (Marseille  méd.,  n»  20, 1897). 

Treitel.  -^  Des  relntions  entre  les  maladies  de  Testomac  et  les  i 
lions  nasales  (Archit  f.  Verdanfings-Ky^nk.,  Bd  111,  Heft  3). 

Tresiliaiii  —  Lupus  du  vestibule  du  nez  et  du  cornet  inférieur  (Af 
britannique  de  laryngol.,  etc.,  séance  du  80  avril  1897,  anal,  in  Rev.  f 

dom.  de  laryngol.,  n©  43,  23  oct.  1897). 


—  LXXXVII     * 

TrMllIan.  —  Syphilis  héi*édltaire  da  nex  (Anoc.  britannique  de  Uœjfn- 
gol.«  etc.,  séance  du  30  avril  1897,  anal,  in  Èev,  hebdom,  de  laryngol,. 
no  43,  23  oct.  18U7). 

Tur&bnll.  —  Les  atiestbésies  employées  dans  diverses  opérations  sur 
le  nez,  la  gorge  et  Toreille  {Med.  and  surgic.  Report,,  18  sept.  1897). 

Van  lUeyden.  —  Un  sarcome  du  naso-pharynz  (V*  Conffrés  de  la  Soc. 
néerlandaise  de  laryngol.,  33  mai  1897,  anal,  in  Hev.  hebaom,  de  laryn- 
goL,  n»  46, 13  nov.  imJ), 

Tansant.  —  Ëtu  te  sur  les  résultats  des  investigations  bactériologiques 
sur  la  muqueuse  pituit^ire  dans  100  cas  de  sécrétion  nasale  (Joum,  amer, 
med,  Assoc,,  27  févr.  1897). 

Weunei*.  —  Instrument  pour  drainer  le  sinus  maxillaire  par  le  méat 
inférieur  (Cleveland  Journ.  of  med,,  sept.  1897,  et  The  Laryngoscope, 
vol.  III,  n»  4,  oct.  1897). 

Winkler.  ^  De  la  chirurgie  des  eavités  accessoires  du  nés  {Archiv 
/.  Laryngol  und  RHinol.,  Bd  VII,  HeA  1). 

Wright.  ^  Polypes  paplUaires  œdi^mateux  du  net  et  leurs  rapports 
avec  les  ad  nomes  et  les  adéno-carcinomes  (Archiv  f,  Laryngol,  und 
Rhinol,,  Bd  VU,  Heft  1). 

X.  —  Les  affections  de  la  cloison  du  nez  ches  les  ouvriers  teinturiers 
(Zeits,  f,  Gewerhe-Hyg.,  n»  2, 1897). 

Zaniloo.  —  Deux  cas  de  tuberculose  nasale  chronique  (Aenctlicher 
V(;rein  In  Hambourg,  séance  du  ifô  mai  1897.  in  DeuU,  med.  Wocheni., 
n*»  .13,  21  oct.  1897). 

Zuckerkandl.  ^  De  la  question  des  cornets  (Monati,  f,  Ohrenheilk., 
lY'^  8,  9  et  10. 1887). 

Zimmermann.  —  AlTections  organiques  consécutives  à  de  petites 
végélations  adénoïdes  du  naso-phar)'nx(/4rc/iiv  f,  Kinderheilk.,  Bd  XLIV, 
1897,  anal,  in  Med,  Obot.,  n»  10,  oct.  1897). 

Zwaardemaker.  —  Pi-ésentation  d'un  olfactomètre  nouveau  modèle 
(V*  Conffrés  de  la  Soc.  néerlandaise  de  Isi^Y^M?;^!*)  23  mai  1897,  anal,  in 
Rei\  heodom.  de  laryngol.,  n«  46, 13  nov.  1897). 


Larynx  et  Trachée. 

Alcook.  -^  Un  cas  de  inipture  de  la  trachée.  Nécropsie  ÇThe  Laneet, 
25  sept.  1897). 

Annadale.  —  Administration  d'anesthésiques  par  une  plaie  trachéale 
(  The  iMncet,  (i  nov.  1897). 

Barbera.  —  Physiologie  et  hygiène  de  la  voix  [Fiêiologia  e  kigiet^e 
de  la  voz)  (1  vol.  in-8«,  237  p.,  Vaîencia,  1897). 

Bark.  —  Corps  étranger  dans  la  trachée.  Trachéotomie  (Liverpool 
med.'chirurg.  joum.,  janv.  1897. 

Bokav.  —  Application  de  Tintubation  à  la  pratique  infantile  en  dehors 
des  cas  de  diphtérie  (La  Méd.  infantile,  l*""  et  Ah  nov.  1897,  in  Archiv  f, 
Kinderheilk.,  XXiil,  4-5, 1897). 

mnefl.'^  De  la  voix  eunuchoîde  et  de  son  traitement  {Rev.  hebdom. 
"yyngoL,  no»  46  et  47, 13  et  '20  nov.  1897). 

tay  (Rlcardo).  *-  Indications  et  contre-indications  du  traitement 
.rgii*al  dans  la  tuberculose  du  lat^nx  {Arch.  internat,  de  laryngol., 
L,  etc,  n«  5,  sept.-oct.  1897). 


—  LXXXVIII  — 

Bramt.  —  PrAsenlation  d'un  malade  atteint  de  trod 
du  larjnt  (V*  Congrès  de  la  Soc,  néerlandaise  delar 
anai.  in  Bev.  heb<£mi.  de  laryngol.,  nj  45, 6  nov.  18ff 
.  Bride.  —  De  t'oriaine  du  ïertice  laryngé  (Archiv  f. 
Hem,  1897). 

Buacb.  —  Corpa  étranger  dans  les  voies  reipiraloii 
Opéi'alion,  extraction,  %tiènsoa(The  Lancet,  Sa  sept 

Eorger.  —  Présentation  d'un  malade  guéri  de  ti 


Ch«atame.  —  Papillomes  du  larjm  {N.-Y.,  v 
mai  ISTT). 

Cblari  (Ottokar).  —  Pot jpes  de  l'épiglotte  (Soc.  > 
séance  du  n  ocl.  181)7,  in  Wierver  klin.  Rvndichau, . 

Cobeu  Fepvaert.  —  Un  corps  élranseï'  de  U  tm 
la  S^.  néerlandaise  de  taryngol.,  83  mai  i8U7,  anal,  i: 
larungai.,  n- 16,  13  nov.  18»^. 

Gofaea  Ferraert.  ~-  Présentation  d'un  malade  alte: 
endo-lai'yngé  (V'  Congrès  de  la  Soc.  néerlandaise  de  lar 
an.ll.  in  Re».  hebilom.  de  tariingol.,  n»  *5, 6  nov.  189 

Compte  rsndn  de  l'Associalion  britannique  de  I 
logie  et  otologie,  séance  du  30  avril  18in,  anal,  in 
Itiryngol.,  n»  Ï3,  23  oct.  1807. 

Compta  rendu  de  la  Société  laryngologtque  de 

12  mai  lÛI,  anal,  in  Reu.  hebdom.  de  làryttgol,,  ii°  < 
Compta  rendu  de  la  qualrième  rëuni<m  des  laryr 

maone  du  Sud,  tenue  k  Heidelberg  te  7  juin  1897,  ani 
lie  larijngol.,  n»  42, 16  oct.  1897. 

CBjrlhax.  —  Diverticulum  putsatil  de  la  trachée 
fib.va  plastiques  dans  les  bronches  et  la  trachée  4  t'étai 
/■.  Allg.  Pathpl.,  o'  l«,  1807). 

Daly-—  La  signillcatlon  de  la  paralysie  laryngée(C 

13  nov.  1897). 

Danaldsoa.  —  Traitement  de  la  fatigue  vocale  < 
chantée,  n-  !6,  nov.  1807). 

DreyfDBa.  —  De  l'emploi  du  laryngoscope  dans  le  < 
dies  du  système  nerveux  central  (A'in.  Voriràge,  Bc 
in-8°,  32  p.,  léna,  1897). 

Dandas^rant.  —  Paralysie  des  cordes  vocales  t 
(Tlie  Joum.  of  larungol.,  oct.  1897,  anal,  in  Reu,  heb 
n«  27, 1897). 

Bttarioh,  —  Le  traitement  de  la  diphtérie  laryn) 
(The  Pensilvanian  med.  Joum.,  sept.  1807). 

Fleming.  —  Expérience  personnelle  d'une  tumeui 
iThe  Lancel,  16  ocl.  1897). 

FoUett.  -  De  l'aphonie  hystérique  (Utd.  Record, 

Frledrlcli.  ~  ModiAcaiions  musculaires  dans  la 
liellc  (Forlschrltle  der  Med.,  n"  20,  15  ocl.  1897). 

Ooodale.  —  Un  cas  de  dégénérescence  cancéreusi 
lan'iix  consécutivement  à  une  opération  (Boaionmsd.  i 
21  janv.  1897). 
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Onodi.  —  l>c  la  ((ueslion  des  centres  médullairn  d 

(Antiiv  f.  Laryngoi.  und  Rhiitol.,  Bd  Vl[,  Heft  1). 

Peplau.  —  Lupus  larTHgis  (Dissert,  iotaj.  de  Wunboi 

QtuUf.  —  Quelques  ce»  de  Iricliom»  lai-yngi»  e^desl^ 

obwrïM  chSï  des  oratenn (Avtlrat.  nted.  Uoiel/e,  90  ma. 

Rabot.  —  De  I>itrictian  du  tube  d'O'Dwver  arec 
(Lyonmid.,n'K,iiSn-). 

RelntJ*».—  Présenlalion  d'une  malade  atteinte  de  sti 

Po-tt-typhddique  (V  Coiip^  de  1*  Soc.  néeriandaiie  de  la 

1»<j7,  nnal.  tu  Bev.  hebdom.  de  laryngoi.,  n'  15,  6  nav.  IH 

Retlli.  —  Recherches  sur  le»  contractions  dei  cordea 

Afin.  Wochem.,  n-  42.  1897). 

RosaiMlly.  — Nouvelles  recherches  sur  le  rôle  dn  I 
consonnes  sourdes  et  sonores  (,Arch.  internat,  de  la 
.■iepl.-ocl.  1807). 

Sanger.  —  L'n  appareil  simple  pour  suppiimer  les 
parole  par  suite  de  reiUlence  d'une  communication  aao 
I>ouche  el  la  partie  buccale  do  pharyn»  et,  d'autre  part,  ei 
pai-tie  nasale  du  pharynx  (Deuts.  ZetU.  f.  Chirvrg.,  XJ.1V, 
Saztorph  Steln.  — De  l'autoscopie  du  tannx  (Ha 
il  avril  lÉm). 

Schelvr.  ~  Oe  la  lalPur  des  rayuns  de  Rôntgen  dans  ta 
la  parole  et  de  la  Toix(;4rcAii'  f.  IJiryngol.  una  IthinoL,  l 
SchoniT.  —  Des  corps  élrangeiv  des  Totei  reipiratoir 
(Disserl.  de  Leipzig,  ISDT). 

8«V»Btr«  et  BonauB.  —  Corpa  âtranger  de  la  tracM 
lubagc  (Soc.  méd.  des  hApit.,  tÉwM  du  Ï9  oct.  1807,  ù 
II'  8>,  I8»7). 

Schmldt.  -  Dn  carcinome  du  larynx  (CteitU.  m«d.  W 
i  nov.  1H07). 

SplMs.  —  Nouveau  stroboscope  laryngé  (Àrehiv.  f.  l 
«AiHoJ.,  fid  VU,  Hell  I). 

Swlesyiukjr.  —  Contribution  i  l'analoniie  pathologiq 
du  Inryni  ((Jaleta  Lekanka,  n'6, 1H07). 

SslKCti.  —  Suicide  par  tilirpation  du  laryni(n~tener  m 
||"I5,1»9T). 

Ucbermuilt.  —  Laryagile  rhumatismale  aieuë  circou 
(/'•■'Ils.  nied.  Wocheni.,  n-  47,  1897). 

Variot  et  Glover,  —  Traitemeot  des  laryngites  aini 
(\tM.  «lOilgriie.  wey  1897). 

Wallcer  Dowaie.  —  Une  plume  dans  1c  lanni,  toc 
liivciiis  de  Biintgcn  et  enlevée  par  la  voie  piteroe  (£rfi 
./"»r.i.,janï.  181(7). 

IVUkln.  —  Cas  de  laryngite  svpluliiiqDe  ancientie  (Im 
ili'  l.'ii'yiiuDl.  etc.,  séance  du  30  avril  18SI7,  anal,  in  An 
l;ra>iyol..  Il"  43,  ii  ocl.  1867). 

WrinckleP.  —  Préspnlalion  d'un  taryna  eitirpé  pour  < 
lli'iiiiioii  des  hiiiiigiil.  de  l'Allemagne  du  Sud. 7  joio  1897 
li''b.iom.  de  laryngoi..  w  42,  ttl  uct.  1897). 

VTInokler.  —  Présentation  d'un  tymphanoiome  de  Vif 
'tV>  Réunion  des  laryngoi.  de  l'Allemagne  du  S«d,  7  )■ 
\  Rev.  hebdom.  -le  laryngoi.,  n-  42,  16  oct- 1*7». 
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Botey.  —  L'a  tas  d'opàilion  de  Stake(JreA 
n-  81  i  ta.  s*pL-ort.  18B7). 

BotCT-  —  Tnitfinent  des  soppanlion*  ait 
aRectioas  iDtr>-CTaniaiae»ai[i3émtJns(.1aa.  d 
Dûi.  infJ). 

Bmtmj.  —  L>  poodioa  de  la  fenêtre  roule  di 
Déments  et  qadqne*  affedioD*  du  bbjnatbe  <i 
n*  Kl,  I*?). 

BrmKt.—  Td  c«s  de  panlj^  mnlbole  demi 
iW  b  Soc  DéerUndaise  de  larnuol..  33  mai  IS 
Je  laryn^oL,  n*  U,  13  dot.  tttf^ 

Br«h— g-  —  Xassaf e  pfwamatïqae  tibnit 
ttmftiDti^iiO.  Bi^J.  ZeitHa<;,S7sept.  mî). 

BmaBor.  -~  Note  mr  no  cas  de  cfaolesléalo 
iinft-d^oi  aos  e1  sïmalaiit  âne  aHection 
«  Tfte  i-mrrt,  Si  oct-  ISK). 

Brwaett.  —  Alicès  ëpiiliml  d'orieùie  otiqw 
n.i>yetiae  lœoo^  â  an  ahces  dn  lobe  temporal  (  I 
leurn-**.  d*  î,  nov.  lâfT). 

Baek.  —  RemarqDM  sar  le  trailemeni  opé 

rhrouiqaes  de  l'antre  et  dn  tait  do  tympan  (Jfed 

Bnck.  —  La  e<>utte  dans  les  rainorii  arec  I 

,<~3C.atM.  anieHcûiie.  4  mai  1S7,  anal,  m  A>i 

n   tl,9jet.  )«<^ 

BnUeUa  dt- Il  S 
aoiiée.  u-  2.  Bru\ell«s.  Ch.  E 

B«rckker.—  YerfaandlDi^enderDeBladiea 
iiiC  der  seoh^tea  Versanunlang  îa  Dresden  an 
iviidii  de  la  l>  Révnû-n  de  la  Sot.  Mal.  aiJtfnl 
4  -■.u  5juin  l-W.  leoa,  GoiUt.  Fè«her,  1897). 

nr.  —  Traitemeol  de  ta  sdêfose  de  l'on 

■  I V'  Contre?  de  la  Soc,  oéerlandaiie  de 

.mil    m  tUr.  h^bdom.  ,U  taiynçot.,  n<  W,  13  n 

Campbell.  —  Elude  sur  cinq  cas  de  boord 

/t'urn.  »/ dp  A  lA  a  (mo/.,  M«l.,  etc.,  juillet  1897). 

C*at«X-  —  Complications  des  soppontions  d 
^m(.  d«  (niraïKC  de  ni#d.,  n"  *6,  i>^). 
Gohea  Ferv&ert,  —  l'n  cas   d'angw-saro 

Siéri  aprps  opération  (V*  Congrès  de  la  Soc  u 
-i  mai  1»r.  aiiaJ.  m  Hec.  htbdom.  de  laryngol 
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